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Resumo 
 
Objetivo: Estudar o uso de bebidas alcoólicas e os padrões de violência doméstica 
entre mulheres adultas a partir de uma amostra comunitária domiciliar, assim como 
avaliar o impacto de uma intervenção breve (IB) na modificação do consumo de álcool. 
Métodos: A pesquisa foi dividida em dois estudos. O Estudo 1, de caráter transversal, 
foi realizado através de um levantamento domiciliar com amostragem representativa de 
dois bairros de diferentes perfis socioeconômicos (n=905) da cidade de Juiz de Fora. 
Foram coletadas informações sobre características sociodemográficas, saúde, uso de 
álcool (AUDIT) e outras substâncias, sintomas depressivos (CES-D) e violência 
doméstica entre parceiros (CTS2) e direcionada aos filhos (CTSPC). O Estudo 2 
caracterizou-se como ensaio clínico randomizado, sendo realizado a partir dos casos 
detectados no Estudo 1. As mulheres identificadas com consumo de risco de bebidas 
alcoólicas (AUDIT ≥8) (n=61) foram divididas entre grupo de intervenção (n=32), que 
recebeu uma sessão única de IB nos próprios domicílios, e grupo controle (n=29). Após 
três meses, 46 participantes do Estudo 2 completaram a entrevista de seguimento (23 
em cada grupo). Resultados: Com relação ao consumo de álcool, 6,1% das 
entrevistadas foram identificadas como usuárias de risco. Os dados considerando a 
mulher como agressora do parceiro nos últimos três meses que antecederam a 
pesquisa indicaram prevalências de 13,7% de violência física, 51,9% de agressão 
psicológica, 4,4% de coerção sexual e 4,5% de injúria. Já os relatos da violência 
recente considerando a mulher como vítima foram de: 10,8% de violência física, 48,3% 
de agressão psicológica, 7,8% de coerção sexual e 4,7% de injúria. No que se refere à 
prática de violência contra os filhos nos últimos três meses, 70,5% das mulheres 
relataram agressão psicológica, 51,4% admitiram o uso de punição corporal e 9,8% 
praticaram maus tratos físicos. Regressões logísticas indicaram associações entre o 
consumo de álcool com a situação conjugal e ocupação da mulher, enquanto a 
violência entre parceiros se mostrou associada a características como idade, 
escolaridade, status socioeconômico e depressão. No que diz respeito à violência 
contra crianças/adolescentes, menor escolaridade e status socioeconômico mais baixo 
destacaram-se como fatores de risco para a prática de agressão psicológica e punição 
corporal, enquanto o consumo de álcool e depressão nas mães mostraram-se 
associados aos maus tratos praticados contra os filhos. A partir dos dados do ensaio 
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clínico, observou-se uma diminuição significativa no consumo de álcool do grupo de 
intervenção, considerando a avaliação inicial e o seguimento. Porém, não foram 
observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos, pois as mulheres 
do grupo controle também reduziram o seu consumo de forma significativa. 
Conclusões: O consumo de álcool e a violência doméstica se apresentam como 
fenômenos de alta frequência (e com alguns pontos de interseção) no contexto 
pesquisado, apontando para a necessidade de intervenções mais ampliadas. A 
abordagem domiciliar se mostrou viável para a triagem e realização da IB, indicando o 
seu potencial como ferramenta estratégica de detecção, intervenção e/ou 
encaminhamento nos casos de uso de risco de álcool e violência doméstica, dois dos 
mais relevantes temas de saúde pública da atualidade. 
  
  
1. INTRODUÇÃO 
1.1. Violência Doméstica - aspectos teóricos e conceituais 
A violência é reconhecida internacionalmente como um grave problema social e 
de saúde pública, apresentando sérios impactos sobre a saúde física e mental, bem-
estar e desenvolvimento dos indivíduos e da sociedade de uma forma geral (García-
Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise, & Watts, 2005; Krug, Mercy, Dahlberg, & Zwi, 2002; 
WHO, 2006, 2010). No entanto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) a considera 
como um problema passível de prevenção, priorizando ações voltadas ao seu 
enfrentamento e destacando a necessidade de avaliar sua magnitude e consequências 
(Dahlberg & Krug, 2007; Krug et al., 2002). 
Segundo a OMS, a violência pode ser definida como “o uso da força física ou do 
poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo 
ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesão, 
morte, dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação” (Krug et al., 
2002). Sendo assim, de acordo com a sua natureza, os atos violentos podem ser 
classificados em: violência física; psicológica; sexual ou ainda ser expressa na forma 
de negligência ou abandono. Além disso, com base nas características de quem 
comete a violência, esta pode ser categorizada em: auto infligida (dirigida da pessoa 
contra si mesma); coletiva (que ocorre no âmbito político, econômico e macrossocial) 
ou interpessoal (que acontece no contexto comunitário e intrafamiliar) (Dahlberg & 
Krug, 2007; Minayo, 2006). 
Dentro das relações interpessoais, a violência que ocorre no âmbito familiar 
inclui as várias formas de agressão ou negligência contra crianças, mulheres, homens 
ou idosos (Minayo, 2006). Sendo assim, pode ser entendida como “todo ato ou 
omissão cometido por um membro da família em uma posição de poder, 
independentemente de onde ocorra, que prejudique o bem-estar físico ou a integridade 
psicológica, ou a liberdade e o direito ao desenvolvimento integral de outro membro da 
família” (Shrader & Sagot, 2000). A violência no contexto intrafamiliar engloba, 
portanto, relações intergeracionais e hierárquicas, ocorrendo frequentemente como 
forma de resolver conflitos, educar ou se relacionar (Brasil, 2010). 
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A violência que acontece entre os membros de uma mesma família pode receber 
diferentes nomenclaturas, como: violência doméstica, violência familiar, violência 
intrafamiliar, violência entre parceiros íntimos, abuso ou maus tratos contra crianças e 
idosos, por exemplo. Apesar da diversidade terminológica e dos aspectos complexos 
que envolvem a conceituação do tema, neste trabalho optou-se por adotar a expressão 
“violência doméstica” como referência inicial, por ser a mais amplamente utilizada na 
literatura científica da área (Bhona, Lourenço, & Brum, 2011). 
Vale salientar que embora o termo “doméstico” se refira ao contexto das 
relações familiares abrangendo qualquer membro desse grupo, a expressão “violência 
doméstica” tem sido utilizada em alguns casos, sobretudo na América do Norte, para 
fazer referência apenas à violência entre parceiros íntimos, exercida pelo homem 
contra a mulher especificamente (Bhona et al., 2011). Mas apesar do enfoque dado na 
questão de gênero, existem autores que entendem o fenômeno como passível de 
ocorrência mútua, acontecendo também da mulher em direção ao seu companheiro 
(Rodriguez Franco, Lopez-Cepero, & Rodriguez Diaz, 2009). Para além da violência 
que ocorre entre parceiros, no Brasil o termo “violência doméstica” também é utilizado 
para designar aquela praticada contra crianças e adolescentes (Stelko-Pereira & 
Williams, 2010) e será empregado no presente trabalho por englobar todas as 
situações de violência que emergem no âmbito das relações familiares e de afeto 
(García-Moreno et al., 2005). 
Mais especificamente, nesta investigação foram delimitados dois focos de 
análise da violência doméstica, correspondentes à violência entre parceiros íntimos e à 
violência direcionada aos filhos (crianças/adolescentes). Considerando a magnitude e 
complexidade da violência doméstica, torna-se importante reconhecer que o fenômeno 
não se restringe a um único membro do sistema familiar (Reichenheim, Dias, & 
Moraes, 2006), sendo aconselhável que a investigação, tratamento e prevenção dos 
eventos violentos se baseie em modelos que considerem níveis relacionais mais 
amplos ao invés de focar em simples díades e únicos perpetradores (Salisbury, 
Henning, & Holdford, 2009). Além disso, uma vez que a violência se apresenta nas 
mais diversas culturas, é consenso na literatura que o fenômeno tem múltiplas causas, 
sendo necessário considerar diferentes fatores em sua abordagem (d'Oliveira et al., 
2009; Minayo, 2006). 
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Inserido em uma abordagem abrangente da saúde pública, um modelo teórico 
que contribui para a compreensão da violência doméstica é o chamado modelo 
bioecológico (Carvalho-Barreto, Bucher-Maluschke, Almeida, & DeSouza, 2009; Krug et 
al., 2002; WHO, 2010), que considera a violência como sendo resultante de múltiplos 
fatores de risco, os quais interagem de forma dinâmica em diferentes níveis articulados 
de influência: nível pessoal, que envolve as características biológicas e psicológicas 
individuais; nível processual, que compreende as relações interpessoais; nível 
contextual, que considera os aspectos no âmbito comunitário, social e cultural da 
pessoa; e nível temporal, que inclui a intergeracionalidade do fenômeno, entendendo 
que hábitos violentos podem ser transmitidos de uma geração para outra 
(Bronfenbrenner & Evans, 2000; Carvalho-Barreto et al., 2009; Prati, Couto, Moura, 
Poletto, & Koller, 2008). 
Nesse sentido, a teoria da aprendizagem social (mais conhecida atualmente 
como teoria social cognitiva) também traz importantes contribuições teóricas para a 
compreensão da violência, na medida em que considera que o comportamento 
agressivo é aprendido a partir das interações sociais, principalmente através da 
observação das ações de outras pessoas, designadas como modelos (Bandura, 1979). 
Sendo assim, os modelos agressivos estariam presentes tanto nas famílias, quanto nas 
culturas e nos veículos de comunicação de massa (Bandura, Azzi, & Polydoro, 2008). 
Uma outra abordagem teórica relevante sobre o tema parte de uma vertente 
sociológica e se refere à teoria do conflito, que considera este como sendo inevitável 
em qualquer tipo de relação humana, ao contrário da violência como tática para lidar 
com ele (Straus, Hamby, BoneyMcCoy, & Sugarman, 1996; Straus, Hamby, Finkelhor, 
Moore, & Runyan, 1998). Dessa forma, a violência física emergiria em contextos de 
estresse e frustração típicos da convivência familiar, podendo o comportamento 
agressivo ser manifestado tanto por homens quanto por mulheres como meio de 
resolução dos conflitos. Essa abordagem assinala a aceitação social do uso da 
agressão física pelas mulheres no contexto das relações familiares como forma de 
expressar raiva ou como método disciplinar, por exemplo (Straus, 1999). 
Existem ainda estudos com uma perspectiva de gênero, que consideram a 
ocorrência da violência num contexto de dominação masculina, destacando as 
consequências assimétricas dessa violência para com as mulheres (Archer, 2002). 
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Assim, as relações desiguais de poder entre homens e mulheres - a partir dos papéis 
atribuídos socialmente – são apontadas como geradores de atos violentos praticados 
contra mulheres (García-Moreno et al., 2005). Apesar das diferentes abordagens e 
perspectivas teóricas que se propõem a entender a complexidade da violência 
doméstica, acredita-se que essas são em grande parte complementares, podendo ser 
utilizadas em conjunto nos esforços de prevenção (WHO, 2010). 
 
1.1.1. Violência entre parceiros íntimos 
Uma das formas específicas da violência doméstica diz respeito à violência entre 
parceiros íntimos, que compreende qualquer “comportamento dentro uma relação 
íntima que cause dano físico, sexual ou psicológico, incluindo atos de agressão física, 
coerção sexual, abuso psicológico e comportamentos controladores” (WHO, 2010). 
Esta definição considera a violência pelos parceiros atuais e também pelos passados, 
incluindo também os casais homoafetivos. 
Estudos populacionais indicam que essas formas de violência estão presentes 
mundialmente em diversas culturas, apesar de variações locais.  Em um estudo 
multipaíses da OMS sobre saúde da mulher e violência doméstica (Garcia-Moreno, 
Jansen, Ellsberg, Heise, & Watts, 2006) foram entrevistadas mais de 24.000 mulheres 
com idades entre 15 e 49 anos, em áreas rurais e urbanas de 10 países de baixa e 
média renda (Brasil, Peru, Bangladesh, Japão, Tailândia, Samoa, Namíbia, Etiópia, 
Sérvia e Tanzânia). Dentre os principais resultados do estudo, destaca-se que entre 15 
e 71% das mulheres entrevistadas relataram sofrer violência física e/ou sexual por um 
parceiro íntimo em algum momento de suas vidas. As maiores prevalências foram 
encontradas na Etiópia e no Peru (71 e 70%, respectivamente), enquanto a menor taxa 
foi identificada no Japão (15%) (Garcia-Moreno et al., 2006). As taxas de violência 
entre parceiros íntimos encontradas no Brasil não estão entre as mais altas quando 
comparadas com dados internacionais (Abramsky et al., 2011; d'Oliveira et al., 2009; 
Garcia-Moreno et al., 2006; Schraiber et al., 2007). Considerando a vitimização de 
violência física e/ou sexual, dados do estudo integrante do WHO Multi-country Study on 
Women’s Health and Domestic Violence against women (Schraiber et al., 2007) 
indicaram prevalências de 28,9% em São Paulo e 36,9% na Zona da Mata de 
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Pernambuco (d'Oliveira et al., 2009).  
A maior parte das pesquisas destaca as mulheres como principais vítimas da 
violência doméstica (Dossi, Saliba, Garbin, & Garbin, 2008; Fonseca, Galduroz, 
Tondowski, & Noto, 2009; Krug et al., 2002; Rodriguez Franco et al., 2009), embora 
exista o reconhecimento de que elas também podem ser agressoras num 
relacionamento conjugal (Archer, 2002; Dossi et al., 2008; Moore et al., 2008; WHO, 
2010; Straus, 1999). Muitos estudos demonstram que homens e mulheres praticam 
taxas bastante semelhantes de violência física contra parceiros íntimos, sendo que em 
alguns casos a maioria das perpetrações é proveniente do sexo feminino (Archer, 
2000, 2006; Straus, 2011; Straus & Mickey, 2012). Porém, é importante considerar a 
situação de desvantagem da mulher ao sofrer violência física do seu parceiro em 
comparação com as situações em que perpetra o mesmo tipo de agressão contra ele 
(Capaldi, Knoble, Shortt, & Kim, 2012; Johnson, 2011; Straus, 1999; Straus & Mickey, 
2012) 
Ainda que alguns dos comportamentos violentos possam ser em autodefesa 
(Williams, Ghandour, & Kub, 2008), evidências sugerem que a “simetria de gênero” na 
perpetração da violência entre parceiros prevalece (Straus & Mickey, 2012). Mais de 
200 estudos (sobretudo norte-americanos) encontraram aproximadamente a mesma 
porcentagem de homens e mulheres que agridem fisicamente o parceiro (Archer, 2000; 
Fiebert, 2010; Straus, 2011). No entanto, os achados sobre “simetria de gênero” 
apresentam algumas limitações, pois ficam mais restritos às formas menos severas de 
violência (WHO, 2010). 
Através de uma perspectiva feminista, Johnson (2009, 2011) desenvolveu uma 
tipologia da violência entre casais, englobando três diferentes contextos relacionais em 
que os atos violentos emergem: violência situacional, terrorismo íntimo e resistência 
violenta. Segundo ele, a violência situacional é a mais recorrente, sendo provocada 
situacionalmente pelas emoções e tensões típicas das divergências entre casais. Pode 
se tornar um comportamento crônico nas situações de conflitos ou compreender um 
único ato de violência, em que aparece o arrependimento e interrupção desse tipo 
conduta (Johnson, 2011). Já o terrorismo íntimo é caracterizado pela existência de um 
padrão de relacionamento baseado no controle e coerção do parceiro. Nesse contexto 
é comum o uso de estratégias como: intimidação, uso de coerções e ameaças, 
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isolamento, abuso emocional, minimização ou negação da violência, culpabilização da 
vítima, abuso econômico e uso dos filhos (Johnson, 2009, 2011). Na resistência 
violenta, por outro lado, o comportamento agressivo é adotado como uma tentativa de 
defesa ou como forma de reagir à situação violenta, para interromper o agressor e não 
para obter controle sobre ele. Pode surgir em relações de terrorismo íntimo 
culminando, em alguns casos, na morte do parceiro violento (Johnson, 2009, 2011). 
A partir do reconhecimento de que a violência entre parceiros íntimos é um 
fenômeno inerentemente diádico, torna-se fundamental investigar a ocorrência da 
violência mútua, praticada por ambos os parceiros (Smith, Homish, Leonard, & 
Cornelius, 2012; Straus & Mickey, 2012; Testa, Livingston, & Leonard, 2003; Zaleski, 
Pinsky, Laranjeira, Ramisetty-Mikler, & Caetano, 2010). Além disso, estudos 
considerando a mulher como possível agressora num relacionamento conjugal ainda 
são recentes e escassos no Brasil (Reichenheim, Moraes, et al., 2006; Zaleski et al., 
2010).  
 
1.1.2. Violência contra filhos (crianças e adolescentes) 
Embora a violência doméstica ocorra em todas as faixas etárias, crianças e 
adolescentes são apontadas como as vítimas mais vulneráveis em função das suas 
fragilidades físicas e de personalidade (WHO, 2006). Nesses casos, o tema ganha 
ainda mais complexidade pelo fato da violência ser cometida com muita frequência por 
pessoas (pais ou cuidadores) que deveriam zelar pelo bem estar e proteção das 
vítimas (Pinheiro, 2006).  
De acordo com estimativas globais da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
no ano de 2002 cerca de 31.000 mortes foram atribuídas a homicídios entre crianças 
com menos de 15 anos de idade (WHO, 2006). No Brasil, dados apontam que as 
causas externas (acidentes e violências) ocupam a primeira posição nas causas de 
morte na faixa etária de 1 a 19 anos (Brasil, 2010). No entanto, é importante ressaltar 
que as mortes representam apenas uma pequena fração do problema, na medida em 
que a cada ano milhões de crianças são vítimas de abuso não fatal, incluindo 
agressões físicas, psicológicas ou negligências por parte dos pais e de outros 
cuidadores.  
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No ambiente doméstico, a violência pode se manifestar de diferentes formas. 
Crianças e adolescentes podem estar expostos à agressão direta – quando são o alvo 
da agressão – ou indireta – quando presenciam cenas de violência entre os pais (Holt, 
Buckley, & Whelan, 2008; Moylan et al., 2010; Pinheiro, 2006). Diante disso, outro 
aspecto importante a ser destacado diz respeito ao padrão multigeracional da violência 
doméstica, visto que geralmente os maus tratos contra crianças freqüentemente são 
encontrados em configurações similares aos comportamentos violentos que ocorrem 
entre seus pais (Chan et al., 2012; Holmes, 2013; WHO, 2006; Tondowski et al., no 
prelo; White, McMullin, Swartout, Sechrist, & Gollehon, 2008). 
Pesquisas tem apontado as mães como agressoras mais frequentes dos filhos 
(Assis, Avanci, Pesce, Pires & Gomes, 2012; Pinheiro, 2006; Brasil, 2013; Tondowski et 
al., no prelo). Sugere-se que a sua maior responsabilidade no processo educativo, 
somada à proximidade física e ao tempo de permanência junto a eles, parecem 
favorecer a ocorrência de situações de violência no ambiente doméstico. Além disso, 
também é possível que o aumento do número de famílias monoparentais (Brandão & 
Heilborn, 2006; Wall, 2003) justifique essa tendência, visto que na maioria das vezes, 
os filhos acabam ficando sob os cuidados das mães. 
Embora a notificação de casos suspeitos ou confirmados de violência contra a 
criança e o adolescente seja compulsória no Brasil (art. 13 da Lei n° 8.069/1990 - 
Estatuto da Criança e do Adolescente), estima-se que as informações provindas de 
profissionais da saúde, assim como da educação, da assistência social, da justiça e 
dos Conselhos Tutelares ainda sejam bastante limitadas/fragmentadas (Assis et al., 
2012). Essas falhas na informação podem interferir diretamente nas ações de 
planejamento e operacionalização de políticas públicas de prevenção à violência 
doméstica, na medida em que prejudicam o conhecimento mais detalhado do 
fenômeno. 
No entanto, a maior parte dos estudos sobre prevalência de violência contra 
crianças no Brasil considera a identificação do fenômeno a partir de informações 
oficiais, geralmente no contexto de algum serviço ou programa de apoio específico, 
limitando-se a um único tipo de agressão (Faleiros & Bazon, 2008). Além disso, outras 
investigações consideram a vitimização do respondente (adulto) através de relatos 
retrospectivos, sendo raros os estudos que investiguem a prática de agressão por parte 
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do entrevistado. Sendo assim, em função da sua natureza complexa, a magnitude e os 
impactos da violência doméstica (incluindo a violência entre parceiros íntimos e a 
violência contra crianças e adolescentes) são frequentemente “escondidos” na 
sociedade, implicando em uma subestimação dos níveis reais do fenômeno (WHO, 
2010). Diante disso, torna-se fundamental investigar a ocorrência de violência 
doméstica em outros contextos comunitários que não fiquem restritos aos serviços de 
assistência às vítimas. 
 
1.1.3. Impactos da violência doméstica e fatores associados 
Além de se constituírem em claras violações dos direitos humanos, os atos 
violentos causam prejuízos intensos no bem-estar físico, mental, emocional, 
reprodutivo, sexual e social dos indivíduos e das suas famílias (WHO, 2010). As 
consequências negativas da violência, quando não são fatais, podem ser agudas ou 
crônicas, de curto ou longo prazo, podendo persistir por um longo tempo mesmo depois 
da violência ter cessado (WHO, 2012). 
Alguns dos problemas associados à violência doméstica incluem traumatismos 
físicos, complicações ginecológicas, transtorno de estresse pós-traumático, ansiedade, 
depressão, distúrbios do sono, transtornos alimentares, dores crônicas, problemas 
intestinais, agitação, distração, medo, baixa autoestima, queixas somáticas, 
isolamento, baixo desempenho acadêmico, queda na produtividade do trabalho, 
insatisfação nos relacionamentos conjugais e uso de álcool e outras drogas (Bordin et 
al., 2009; Fenton et al., 2013; Graham-Bermann, Gruber, Howell, & Girz, 2009; 
Johnson, 2009; Madruga et al., 2011; Moylan et al., 2010; WHO, 2009, 2010, 2012; 
Tolan, Gorman-Smith, & Henry, 2006). Além disso, existem evidências de que a 
exposição infantil à violência doméstica (como testemunha ou vítima direta) é um fator 
de risco significante para futuras perpetrações e vitimizações da violência na idade 
adulta (Holmes, 2013; Vatnar & Bjorkly, 2008; Zanoti-Jeronymo et al., 2009). Dessa 
forma, a violência doméstica prejudica não só a saúde física e mental das mulheres, 
mas também tem um impacto significativo na vida de seus filhos (WHO, 2010). 
Diversos fatores de risco para a ocorrência de violência doméstica tem sido 
observados, dentre eles características sociodemográficas (como renda familiar/status 
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socioeconômico, nível educacional, idade, ocupação e número de filhos), histórico de 
violência na família, além de aspectos relacionados à saúde mental, com destaque 
para a depressão e o consumo de álcool (Abramsky et al., 2011; Berger, 2005; Bordin 
et al., 2009; Capaldi et al., 2012; Fenton et al., 2013; WHO, 2006; Reichenheim, Dias, 
et al., 2006). No entanto, pesquisas que identifiquem e investiguem associações entre 
esses fatores psicossociais ainda são escassas em países em desenvolvimento 
(d'Oliveira et al., 2009; WHO, 2010; Zaleski et al., 2010). Dada a relevância do tema e a 
carência de estudos nessas regiões, ressalta-se a necessidade de tais investigações 
como forma de se definir melhor a magnitude do problema, viabilizando programas 
preventivos e de intervenção à violência doméstica (Krug et al., 2002; WHO, 2005a; 
Pinheiro, 2006; Schraiber, D'Oliveira, & Franca Junior, 2008). 
 
1.2. Violência doméstica e consumo de álcool 
Dentre os diversos fatores de risco relacionados acima, observa-se um 
crescente interesse científico sobre a influência do consumo de álcool nos episódios de 
violência doméstica (Almeida, Pasa, & Scheffer, 2008; Capaldi et al., 2012; Zaleski et 
al., 2010). Contudo, apesar de muitos estudos tentarem relacionar o uso de bebidas 
alcoólicas ao comportamento violento, as associações entre esses fenômenos são 
complexas, não sendo possível estabelecer uma relação simples de causalidade entre 
eles (Babor et al., 2003; Bennett & O'Brien, 2007; Capaldi et al., 2012; Laranjeira, 
Duailibi, & Pinsky, 2005; Moreira et al., 2008; WHO, 2009). 
No Brasil, estudos populacionais apontam para uma alta prevalência de violência 
doméstica, com cerca de 1/3 dos domicílios pesquisados relatando histórico de 
violência (verbal, física ou sexual), sendo que em cerca da metade dos casos 
encontrados o agressor estava sob efeito do álcool no momento da violência (Fonseca 
et al., 2009; Noto, Fonseca, Silva, & Galduróz, 2004). Na literatura internacional, muitos 
estudos indicam associações entre o consumo de álcool e violência doméstica, 
sugerindo uma bidirecionalidade entre os fenômenos, na medida em que um 
comportamento parece aumentar o risco do outro (Boden, Fergusson, & Horwood, 
2012; Graham, Bernards, Wilsnack, & Gmel, 2011; Kaplan, Hill, & Mann-Deibert, 2012; 
WHO, 2009; Selic, Pesjak, & Kersnik, 2011; Tartakovsky & Mezhibovsky, 2012; 
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Tumwesigye, Kyomuhendo, Greenfield, & Wanyenze, 2012). Porém, enquanto algumas 
pesquisas sugerem que o consumo de álcool estaria mais associado à gravidade dos 
atos de violência do que ao aumento da probabilidade de sua ocorrência (Graham et 
al., 2011; Leonard, 2005), outras sugerem que estaria relacionado a ambos 
(Tumwesigye et al., 2012). Ainda existem evidências de que a associação entre álcool 
e violência se intensifica na medida em que maiores quantidades de bebida são 
consumidas (Babor et al., 2003; Moreira et al., 2008).  
Entretanto, para compreender melhor de que maneira o uso de álcool pode se 
relacionar à maior gravidade da violência doméstica, é importante considerar não só os 
efeitos farmacológicos do álcool, mas também os fatores ambientais e socioculturais 
que podem influenciar os padrões de consumo e comportamentos de violência 
(Graham et al., 2011). As condutas de violência doméstica entre parceiros íntimos 
podem envolver situações de dominação e controle, de resistência e reciprocidade, ou 
ainda emergir situacionalmente, quando um dos parceiros está sob o efeito da 
substância, por exemplo (Johnson, 2009). Assim, a influência do consumo de álcool 
nos comportamentos violentos não deve ser considerada de maneira uniforme, mas 
para determinadas pessoas, em circunstâncias específicas. 
Segundo a OMS (WHO, 2009), o álcool pode ser considerado fator de risco para 
a ocorrência de atos violentos na medida em que causa um efeito direto no 
funcionamento físico e cognitivo, contribuindo para a violência através da redução do 
autocontrole e da capacidade de julgamento, por exemplo, deixando os indivíduos 
menos capazes de negociar uma resolução não-violenta de conflitos nos 
relacionamentos. O consumo excessivo de álcool por um dos parceiros também pode 
agravar alguns estressores familiares (como dificuldade financeira, infidelidade, etc), 
gerando tensões e conflitos conjugais que aumentam o risco de violência doméstica.  
Além disso, o uso de álcool pode servir como justificativa ou desculpa para atos 
agressivos, em função de crenças culturais e individuais de que o álcool causa 
violência. Também é possível supor que o uso problemático de álcool pode ser 
estratégia de enfrentamento adotada pelas vítimas para lidar com o estresse provocado 
pelo contexto de violência (Kaysen et al., 2007; WHO, 2009). 
Embora existam evidências de associações entre abuso de álcool e violência 
doméstica, a maior parte das investigações sobre o tema diz respeito aos países 
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desenvolvidos. Além disso, a grande maioria dos estudos se concentra em investigar o 
consumo de álcool relacionado à agressão do homem contra a mulher, sendo raras as 
pesquisas que consideram o consumo feminino e a possibilidade de a mulher também 
ser agressora dentro do sistema familiar. 
 
1.3. Uso de álcool entre mulheres 
Apesar de o consumo de bebidas alcoólicas ser mais alto entre homens, esse 
comportamento entre mulheres vem crescendo de forma significativa, em função das 
mudanças nos papéis de gênero em diversas sociedades (Ferreira, Bispo Junior, 
Sales, Casotti, & Braga Junior, 2013; Kerr-Correa et al., 2008; WHO, 2005b). Estima-se 
que existam mais de dois bilhões de usuários de álcool em todo o mundo e que o 
álcool seja responsável por grande parte da carga global de doenças (WHO, 2011). De 
acordo com o The Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2010 
(Murray et al., 2012), o consumo de álcool é o terceiro maior fator de risco do mundo 
para doenças e incapacidades, sendo considerado como o principal fator de risco para 
“disability-adjusted life years” (DALYs1) em uma das regiões avaliadas pela OMS 
(Tropical Latin America) que engloba alguns países da América Latina, inclusive o 
Brasil. 
Com relação ao Brasil, estima-se que em média, sejam consumidos 6 litros de 
álcool per capita anualmente (WHO, 2011). Levantamentos nacionais brasileiros 
indicam que cerca de ¾ da população usou álcool alguma vez na vida (Galduroz & 
Carlini, 2007), enquanto quase 25% dos entrevistados relataram ao menos um tipo de 
problema relacionado ao consumo, 3% preencheram critério para abuso e 9% para 
dependência (Laranjeira, Pinsky, Sanches, Zaleski, & Caetano, 2010). Esses índices 
variaram de acordo com sexo, idade, estado civil, nível educacional, renda e região do 
país. Para a população feminina, os índices encontrados indicam 4% de abuso e/ou 
dependência de álcool (Caetano, Madruga, Pinsky, & Laranjeira, 2013). 
Importante aspecto a ser considerado em relação ao uso de álcool é que este 
pode ser prejudicial não só aos indivíduos que consomem, como também à população 
                                                             
1
De acordo com o estudo, a expressão “Disability-adjusted life years” (DALYs) se refere a 
qualquer perda de saúde a curto ou a longo prazo, para além da morte (Murray et al., 2012). 
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geral em função dos problemas relacionados a tal comportamento. Assim, o consumo 
pode trazer impactos sobre a saúde do usuário, através de dependência, cirrose 
hepática, câncer e lesões, por exemplo, além de afetar a saúde de terceiros por meio 
de ações perigosas de pessoas intoxicadas, como beber e dirigir, comportamentos 
violentos ou pelo impacto de beber no desenvolvimento do feto e da criança. Além 
disso, o álcool também está associado com muitas questões sociais sérias, como 
vários tipos de violência, abuso e negligência infantil, e absenteísmo no trabalho(WHO, 
2011).  
Cabe destacar que os riscos consequentes do álcool, no entanto, estão 
vinculados aos padrões de uso e à quantidade consumida, sendo agravados pelo 
consumo de um número elevado de doses (cinco ou mais) em uma única ocasião 
(padrão conhecido como binge drinking) (Babor et al., 2003), o que corresponde em 
média a 60 gramas ou mais de álcool puro (WHO, 2011). O uso de álcool pode ser 
classificado em diferentes termos, sendo que o uso de baixo risco significa padrão de 
consumo respeitando-se as orientações médicas e legais, não resultando em 
problemas. O uso de risco é um padrão de consumo de álcool que aumenta o risco de 
consequências perigosas para os usuários e para quem os cercam, porém ainda não 
pressupõe danos ao indivíduo.  O uso nocivo refere-se a um padrão associado a 
danos físicos ou mentais à saúde, além de consequências a nível social. A 
dependência engloba sintomas cognitivos, comportamentais e psicológicos 
envolvendo dificuldades para controlar o uso (Babor & Higgins-Biddle, 2006; Bertolote, 
2006). Sendo assim, fazer distinções entre os diferentes padrões de uso e tipos de 
risco torna-se importante para combinar as diversas necessidades às intervenções 
mais adequadas (Babor & Higgins-Biddle, 2006).  
O abuso e a dependência do álcool são processos que se desenvolvem ao longo 
de um tempo e são considerados passíveis de prevenção. Segundo a OMS (WHO, 
2005b), os padrões de consumo de álcool apresentam significativas diferenças de 
gênero, sendo este um importante aspecto a ser contemplado nas ações de saúde. 
Vale ressaltar, no entanto, que as diferenças de gênero no consumo de álcool são 
fundamentadas pela maneira como cada cultura distingue os papéis feminino e 
masculino, refletindo aspectos comportamentais mais amplos desses papéis. Sendo 
assim, é importante considerar que para as mulheres os problemas com a bebida 
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podem ser mais estigmatizantes (d'Oliveira et al., 2009) e com frequência são 
negligenciados (como se não fosse necessária ou merecida alguma ajuda), resultando 
em punição ao invés de tratamento (Kerr-Correa et al., 2008).  
Além da questão social, existem importantes diferenças de gênero no que tange 
a ação psicoativa do álcool, sendo que em comparação com os homens as mulheres 
se apresentam mais vulneráveis aos efeitos prejudiciais da substância no organismo, 
em função da maneira pela qual o corpo feminino processa o álcool (Almeida et al., 
2008; Ferreira et al., 2013; Kay, Taylor, Barthwell, Wichelecki, & Leopold, 2010). 
Embora esse processo ainda não esteja completamente esclarecido, teoriza-se que 
fatores biológicos, como menor peso corporal, diferentes proporções de gordura e 
músculos, além da menor proporção de água no corpo feminino levam a maiores 
concentrações de álcool no sangue, contribuindo para que os efeitos da substância 
apareçam com mais rapidez/intensidade nas mulheres do que nos homens, mesmo 
quando consumidas quantidades iguais (Kay et al., 2010; WHO, 2005b). Outro possível 
fator que contribui para a maior suscetibilidade das mulheres ao álcool é o fato de que 
o sistema digestivo feminino pode conter menos álcool desidrogenase, uma enzima 
que ajuda a metabolizar a substância, resultando em maior absorção do álcool 
(Formigoni, Galduróz, & De Micheli, 2011; Kay et al., 2010). 
Com relação ao desenvolvimento de problemas decorrentes do álcool, em 
comparação com os homens, o uso de risco de álcool por mulheres tem um efeito 
desproporcional sobre sua vida e saúde, incluindo consequências na função 
reprodutiva e na gravidez (como a Síndrome Fetal Alcoólica), além de problemas 
físicos, cognitivos, sociais e psiquiátricos que se desenvolvem mais rápido (Kay et al., 
2010; Nilsen, 2009; WHO, 2005b). Diante do forte impacto do consumo abusivo de 
álcool na vida das mulheres, a detecção precoce torna-se essencial para prevenir as 
consequências sociais e de saúde relacionadas a esse consumo, pois permite que 
intervenções sejam aplicadas também precocemente (Babor & Higgins-Biddle, 2006; 
Babor, Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001;Babor et al., 2007; Ronzani, Mota, 
& Souza, 2009). Considerando que nos estágios iniciais muitos usuários não 
reconhecem que tem problemas, se faz necessária a aplicação de intervenções que 
ajudem neste reconhecimento e na mudança de comportamento. 
 
 14 
 
1.4. Detecção precoce e intervenção breve para uso de álcool  
Originada para uso na atenção primária, a Intervenção Breve (IB) tem sido 
considerada uma alternativa de tratamento efetiva e de baixo custo para problemas 
relacionados ao uso de álcool. Usando estratégias de autoajuda, a IB tem como 
objetivo promover a diminuição do consumo de álcool em indivíduos não dependentes, 
e no caso de dependência, facilitar o encaminhamento para programas de tratamento 
especializados (Babor et al., 2001). Esta abordagem (IB) se relaciona à prevenção 
primária ou secundária para usuários de álcool e drogas, focando a mudança de 
comportamento do usuário através de um atendimento com tempo limitado e pode ser 
realizada por profissionais de formações diversas (Babor et al., 2007; Nilsen, Kaner, & 
Babor, 2008). Dadas estas características, a IB tem sido considerada uma prática 
relevante no contexto da saúde pública. 
Estudos sobre IB tem demonstrado tanto a sua eficácia (mundo ideal) quanto a 
sua efetividade (mundo real), considerando diferentes contextos clínicos (Formigoni & 
Ronzani, 2008; Kaner et al., 2008; Nilsen et al., 2008; Saitz et al., 2009). Pesquisas 
sugerem que a IB funciona para diferentes tipos de pacientes (Formigoni & Ronzani, 
2008) e que a sua efetividade na redução de problemas causados pelo álcool pode ser 
igual ou até mesmo superior a outras intervenções que demandam mais tempo para 
serem implementadas (Babor et al., 2007; Formigoni & Ronzani, 2008; Kaner et al., 
2008; O'Donnell et al., 2014; Saitz et al., 2009). 
Entretanto, existem diferentes formas de aplicação deste tipo de intervenção, 
que podem variar de sessões de aconselhamento com um profissional (presencial, por 
telefone ou online) até intervenções auto aplicadas, com o auxílio de manuais ou 
ferramentas computadorizadas (Armstrong et al., 2009; Eberhard, Nordstrom, Hoglund, 
& Ojehagen, 2009; Fleming, Lund, Wilton, Landry, & Scheets, 2008; Kypri, Langley, 
Saunders, Cashell-Smith, & Herbison, 2008; Nilsen, Holmqvist, Bendtsen, Hultgren, & 
Cedergren, 2010). Apesar da existência de variações da IB, ela é fundamentada na 
teoria sócio cognitiva (Kaner et al., 2008) e normalmente incorpora alguns elementos 
da entrevista motivacional (Miller & Rollnick, 2002), uma técnica de mudança 
comportamental que ajuda os indivíduos a reconhecerem um problema e os motiva a 
mudá-lo. 
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A entrevista motivacional é um estilo de interação centrado no cliente que 
orienta as pessoas a explorar e resolver sua ambivalência sobre o seu uso de 
substâncias, motivando-as a percorrer os estágios de mudança (pré-contemplação, 
contemplação, preparação, ação e manutenção) (Miller & Rollnick, 2002; Prochaska, 
DiClemente, & Norcross, 1992). Sendo assim, a entrevista motivacional é baseada no 
entendimento de que o tratamento eficaz auxilia um processo natural de mudança, e 
que a motivação para a mudança ocorre no contexto de uma relação entre o cliente e o 
profissional de saúde, mesmo se o tempo passado juntos for breve (WHO, 2011). 
De maneira geral, faz parte da IB oferecer aos bebedores de risco um feedback 
sobre o seu uso (após a aplicação de algum instrumento de triagem), além de 
informações sobre as consequências adversas do álcool, os benefícios da redução do 
consumo, uma análise das situações de alto risco para beber e técnicas para ajudar a 
moderar o seu consumo (Babor et al., 2007; Kaner et al., 2008; Martens et al., 2007; 
Nilsen et al., 2008). A abordagem também inclui uma ênfase na responsabilidade do 
indivíduo pelo seu consumo, atitude empática, aconselhamento para mudar esses 
comportamentos com base na identificação de estratégias para interromper ou diminuir 
o consumo e estímulo à percepção de auto eficácia do paciente. Além disso, a 
definição de metas a serem alcançadas e reavaliadas em sessões de 
acompanhamento é uma prática comum neste tipo de intervenção (Babor et al., 2007; 
Floyd, Weber, Denny, & O'Connor, 2009; Kaner et al., 2008; Martens et al., 2007; 
Nilsen et al., 2008). 
Uma ampla revisão sobre IB na atenção primária concluiu que essa abordagem 
reduz o consumo de álcool em homens, porém tais achados não seriam extensivos a 
mulheres, sendo necessárias investigações sobre os componentes mais efetivos 
dessas intervenções nessa população específica (Kaner et al., 2008). Por outro lado, 
uma recente revisão da literatura (Gebara, Bhona, Ronzani, Lourenço, & Noto, 2013) 
identificou resultados promissores da IB para as mulheres, apesar da grande 
heterogeneidade observada entre os ensaios clínicos analisados. Considerando que as 
evidências sobre a efetividade da IB junto à população feminina ainda apresentam 
certas contradições (Floyd et al., 2009; Gebara et al., 2013; Kaner et al., 2008), tornam-
se necessários estudos bem conduzidos que possam estabelecer a sua efetividade 
nesse setor da população, principalmente nos países em desenvolvimento. 
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2. JUSTIFICATIVA 
Tanto a violência doméstica quanto o uso de álcool são considerados temas 
prioritários pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2009), em função do grande 
impacto que causam na saúde dos indivíduos e das sociedades. A associação entre 
esses fenômenos é frequente, mas ainda faltam estudos mais detalhados, seja com 
populações específicas, seja na busca de intervenções para lidar com essa questão. 
Alvo da maior parte das pesquisas sobre violência doméstica, a mulher é 
reconhecida como vítima quase que exclusiva nas situações de violência na família 
(Rodriguez Franco et al., 2009). Todavia, pesquisas considerando-a como agressora 
do parceiro e/ou dos filhos ainda são bastante escassas, da mesma maneira em que a 
população feminina ainda é pouco estudada na condição de consumidora de bebidas 
alcoólicas (Babor et al., 2003).  
Embora existam fortes indícios de associações entre violência doméstica e 
abuso de álcool, há poucos estudos sobre as peculiaridades dessa relação, 
principalmente nos países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. Diante disto, 
os estudos de prevalência são elementos-chave para se registrar ocorrências e 
mudanças no cenário de uso de álcool e violência doméstica entre mulheres e, dessa 
forma, orientar políticas de saúde pública. (Zaleski et al., 2010). 
Considerando a suposta ligação entre consumo de bebidas alcoólicas e 
comportamentos violentos, medidas para reduzir a disponibilidade e o uso danoso de 
álcool são apresentadas pela OMS como importantes estratégias para se prevenir a 
violência. Intervenções breves, voltadas para bebedores problemáticos, tem sido 
sugeridas e tem demonstrado indícios no sentido de reduzir várias formas de violência, 
dentre elas, a violência doméstica (WHO, 2009). No entanto, apesar das evidências 
promissoras, estudos que avaliem intervenções focadas no consumo de álcool e seu 
possível impacto nos padrões de violência ainda são bastante raros e restritos aos 
países desenvolvidos (Day, 2013; Stuart et al., 2013). Pesquisas que considerem essas 
intervenções em contextos e populações específicas são extremamente relevantes 
para a definição de ações de saúde pública voltadas a esses problemas. 
Apesar da comprovação da efetividade da IB quando realizada por 
pesquisadores ou profissionais especializados (Aasland, Nygaard, & Nilsen, 2008; 
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Nilsen et al., 2008; O'Donnell et al., 2014), a grande maioria dos estudos sobre o 
desempenho deste procedimento são realizados em ambientes clínicos, ou em 
situações de rotina em serviços de saúde, sendo ainda escassos os estudos dessas 
técnicas no âmbito comunitário domiciliar (Gebara et al., 2013). Acredita-se que tal 
abordagem permitiria atingir populações que não têm acesso ou não buscam o sistema 
de saúde, agindo com proposta semelhante à da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF). Diante disto, a utilização da IB em ambiente comunitário domiciliar pode 
representar uma alternativa às dificuldades de implementação encontradas nos 
serviços de saúde (Gual & Sabadini, 2011; Kaner et al., 2008; O'Donnell et al., 2014). 
Além disso, a realização de técnicas de triagem e intervenção na própria 
comunidade pode representar a possibilidade de a IB, voltada para o consumo de 
álcool em mulheres, afetar (mesmo que indiretamente) os padrões de violência 
doméstica avaliados, bem como uma nova metodologia de trabalho desenvolvida no 
sentido de se prevenir problemas relacionados ao consumo de álcool e à violência 
doméstica, dois dos mais relevantes temas de saúde pública da atualidade. 
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3. OBJETIVOS 
Este projeto envolveu duas etapas, Estudo 1 e 2, cujos objetivos estão descritos 
a seguir: 
 
3.1. Objetivos do Estudo 1:  
 
Objetivo geral: 
Estudar o consumo de bebidas alcoólicas e os padrões de violência doméstica 
em mulheres, a partir de uma amostra comunitária domiciliar representativa de dois 
bairros de diferentes perfis socioeconômicos. 
 
Objetivos específicos: 
1. Estimar as prevalências de consumo de risco de bebidas alcoólicas e de 
violência doméstica (entre o casal e também direcionada aos filhos) entre mulheres 
adultas residentes nos bairros estudados. 
2. Avaliar a relação de fatores sociodemográficos e de sintomas depressivos 
com o consumo de risco de bebidas alcoólicas. 
3. Avaliar a relação de fatores sociodemográficos e de sintomas depressivos, 
assim como do consumo de álcool com a ocorrência de violência doméstica (entre o 
casal e também direcionada aos filhos).  
 
 
 
 
 
 19 
 
3.2. Objetivos do Estudo 2:  
 
Objetivo geral: 
Avaliar o impacto de uma intervenção breve, realizada em contexto comunitário 
domiciliar, nas mulheres identificadas como usuárias de risco, no comportamento de 
consumo de bebidas alcoólicas. 
 
Objetivos específicos: 
1. Avaliar o impacto de uma intervenção breve, comparada a um grupo controle 
(folheto informativo), realizada entre mulheres em contexto comunitário domiciliar, no 
comportamento de consumo de bebidas alcoólicas. 
2. Explorar a relação entre redução do consumo de álcool entre mulheres e 
alterações nos padrões de violência doméstica (entre o casal e também direcionada 
aos filhos). 
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4. MÉTODOS 
4.1. O contexto da pesquisa 
A presente pesquisa está inserida no Programa Nacional de Cooperação 
Acadêmica (PROCAD) e é fruto de uma parceria interinstitucional entre o 
Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), o 
Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e o 
Instituto de Psiquiatria do King´s College (Londres), no sentido de integrar 
conhecimentos sobre a área de abuso de drogas e violência doméstica. 
Foi feita a opção da coleta de dados centrada em uma única cidade, tendo sido 
escolhida Juiz de Fora, em função da complexidade da abordagem domiciliar em uma 
cidade com as características de São Paulo. No entanto, todo o planejamento, 
supervisão e acompanhamento da coleta de dados foram realizados em colaboração 
constante entre os centros brasileiros envolvidos. A contribuição do King´s College se 
deu predominantemente no processo de análise dos dados. 
 
4.2. Desenho do estudo 
Este projeto envolveu duas etapas, que foram chamadas de Estudo 1 e 2. O 
Estudo 1, de caráter observacional transversal, foi realizado através de um 
levantamento domiciliar com o objetivo de investigar os padrões de consumo de álcool 
e de violência doméstica entre mulheres. O Estudo 2 constituiu-se em um ensaio 
clínico randomizado aninhado ao Estudo 1 (isto é, foram incluídos todos os casos 
identificados como consumo de risco no Estudo 1), e teve como objetivo principal a 
avaliação do impacto de uma intervenção breve administrada no próprio domicílio 
sobre o consumo de bebidas alcoólicas das mulheres. 
 
4.3. População e Cálculo Amostral 
 A pesquisa foi realizada com mulheres residentes em dois bairros da cidade de 
Juiz de Fora-MG, selecionados aleatoriamente, com diferentes perfis de rendimento 
médio mensal por pessoa segundo o Censo Demográfico do Instituto Brasileiro de 
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Geografia e Estatística, realizado em 2000 (IBGE, 2000). O primeiro bairro (Linhares), 
de menor status socioeconômico (SSE), foi sorteado dentre aqueles com rendimento 
entre os o 20º e o 30º percentis, enquanto o segundo bairro (Teixeiras), com maior 
status socioeconômico (SSE), foi sorteado dentre aqueles com rendimento entre os o 
70º e o 80º percentis. 
Com esta definição buscou-se investigar duas populações com perfis de 
rendimento bastante diferenciados, uma vez que o fator renda pode estar relacionado 
aos fenômenos pesquisados (Abramsky et al., 2011; Capaldi et al., 2012; Castro et al., 
2012).  Cabe ressaltar que, desta forma, qualquer inferência estatística realizada a 
partir dos dados coletados será válida apenas para o universo dos dois bairros 
estudados.  
Para o cálculo do tamanho da amostra do Estudo 1, foram considerados dados 
de pesquisa realizada anteriormente, que estimou a prevalência de consumo de risco 
de bebida alcoólica entre mulheres em Juiz de Fora como sendo aproximadamente de 
9,1% (Amato, Silveira, Oliveira, & Ronzani, 2008). Além disso, considerou-se 3% de 
erro máximo desejado para a pesquisa, nível de confiança de 95%, correção para 
populações finitas, efeito do plano amostral igual a 2 e possíveis perdas por recusa 
como aproximadamente 25%. Sendo assim, foi estimada uma amostra inicial de 824 
respondentes, sendo 412 em cada um dos bairros sorteados. 
Para o cálculo do tamanho da amostra para o Estudo 2 foram feitas as seguintes 
considerações: (i) nível de significância de 5%; (ii) poder do teste estatístico de 80% 
(para comparação de proporções dos dois grupos independentes, ou seja, não 
pareados); (iii) taxa de não entrevista devido à recusa ou não localização do informante 
de 15%; (iv) impacto da intervenção breve após um período de 3 meses, ou seja, 
redução esperada de pelo menos 20% no número de mulheres com consumo de 
bebida alcoólica de risco; e (v) efeito do plano amostral de 2. Desta maneira, o 
tamanho calculado para cada um dos grupos, ou seja, grupo de intervenção e grupo 
controle, foi de 73 mulheres. 
Para viabilizar o Estudo 2, considerando a prevalência de mulheres com 
consumo de bebida alcoólica de risco nos dois bairros pesquisados aproximadamente 
a estimada acima (ou seja, 9,1%), realizou-se um aumento do tamanho da amostra 
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para o Estudo 1, que passou a ter tamanho aproximado de 1600, sendo 800 em cada 
um dos bairros sorteados. 
 
4.3.1. Plano Amostral 
Para a seleção da amostra de mulheres pertencentes à população alvo foi 
adotado o método de amostragem por conglomerados em dois estágios. As ruas 
pertencentes a cada um dos bairros foram consideradas unidades primárias de 
amostragem (UPAs), e os domicílios como as unidades secundárias de amostragem 
(USAs). Para a seleção das UPAs foi adotado o método de amostragem aleatória 
simples sem reposição, enquanto as USAs foram selecionadas por amostragem 
sistemática. Em cada domicílio selecionado as pesquisadoras de campo convidaram a 
participar todas as mulheres que preenchiam os critérios de inclusão. 
Para a definição do tamanho da amostra de USAs selecionadas com o objetivo 
de se alcançar o tamanho da amostra desejado de mulheres considerou-se a 
informação do Censo Demográfico 2000 de que os domicílios de Juiz de Fora tinham 
em média 1,1 mulheres pertencentes à população alvo. Considerando o método de 
amostragem probabilística adotado, o tamanho final da amostra foi então ajustado para 
717 domicílios em cada bairro pesquisado. Os detalhes sobre as ruas sorteadas 
encontram-se no Apêndice 1. 
 
4.3.2. Critérios de inclusão 
As mulheres domiciliadas nas regiões dos dois bairros, na faixa etária de 18 a 60 
anos de idade, alfabetizadas, que não apresentaram comprometimento cognitivo 
evidente, formaram a população alvo do estudo. Os comportamentos de violência 
doméstica foram investigados especificamente nas mulheres que possuíam filhos com 
idade até 18 anos e/ou naquelas com relacionamento conjugal, seja com marido ou 
com companheiro, residente no mesmo domicílio. 
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4.4. Medidas 
Características Sociodemográficas: através de um questionário composto por 21 
questões (Anexo 4), foram obtidas informações sobre idade, grupo étnico, 
escolaridade, religião, ocupação, estado civil e número de filhos. Para a caracterização 
socioeconômica das participantes, utilizou-se a escala da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008), que estima a renda individual, conforme classes 
econômicas,através da pontuação atribuída a um índice composto por: escolaridade do 
chefe da família e posse de itens domésticos. Dentre as mulheres casadas ou em 
união estável, foram obtidas informações sobre o tempo de relacionamento, além de 
características sociodemográficas dos seus companheiros, como idade, escolaridade e 
ocupação. 
 
Consumo de álcool: para avaliar o consumo de álcool foi utilizado o AUDIT 
(Teste para Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool), um 
instrumento de rastreio desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (Babor et al., 
2001). Através de 10 questões que abordam frequência de uso, quantidade de doses, 
sintomas de dependência e consequências nocivas do consumo, obtém-se uma 
pontuação final que reflete os seguintes níveis ou padrões de uso: uso de baixo risco 
ou abstêmios (0 a 7 pontos), uso de alto risco (8 a 15 pontos), uso nocivo (16 a 19 
pontos) e provável dependência (20 a 40 pontos). O AUDIT foi previamente validado 
em vários países, inclusive no Brasil (Lima et al., 2005; Mendez, 1999), apresentando 
bons níveis de sensibilidade (média de 0.90) e especificidade (média de 0.80) para 
detecção do uso problemático de álcool (Babor & Higgins-Biddle, 2006; Babor et al., 
2001; Lima et al., 2005) (Anexo 6).  
 
Consumo de outras substâncias: foram obtidas informações sobre o consumo de 
tabaco, maconha, anfetaminas, benzodiazepínicos, antidepressivos e cocaína nos três 
meses que antecederam a entrevista (Anexo 7). 
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Saúde: foi utilizado um instrumento estruturado, composto por 15 questões 
(Anexo 5), com perguntas relativas à saúde geral e à presença de doenças específicas 
como hipertensão, diabetes e problemas cardíacos. 
 
Depressão: foi utilizada a escala de rastreamento populacional para depressão 
do Centro de Estudos Epidemiológicos - CES-D (Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale), um instrumento de rastreio que visa identificar sintomas 
depressivos em estudos populacionais com adultos (Radloff, 1977). Composta por 20 
itens, seu score total pode variar de 0 a 60 pontos, sendo que scores mais altos 
indicam maior quantidade de sintomas depressivos. O ponto de corte de 16 pontos é 
geralmente usado para discriminar indivíduos com possibilidade de depressão. A CES-
D foi previamente validada em contextos brasileiros, apresentando níveis de 
confiabilidade satisfatórios (Fleck et al., 2002; Silveira & Jorge, 1998) (Anexo 8). 
 
Violência entre parceiros íntimos: para a obtenção de informações sobre 
violência entre casais foi utilizada uma versão adaptada da Revised Conflict Tactics 
Scales (CTS2) (Straus et al., 1996). Responderam este instrumento apenas as 
mulheres que tinham um relacionamento conjugal, seja com marido ou com 
companheiro, residente no mesmo domicílio. A CTS2 é composta por 78 itens, sendo 
que cada item é apresentado em pares de duas perguntas, fornecendo dados sobre o 
respondente e também sobre seu par. Esse instrumento é composto de cinco sub-
escalas que abordam a ocorrência de comportamentos de negociação, agressão 
psicológica, violência física, conseqüências da violência sobre a saúde (injúria) do 
respondente e de seu companheiro e coerção sexual entre o casal. Nas análises deste 
estudo foram consideradas as escalas de agressão psicológica, violência física, injúria 
e coerção sexual. 
As situações de violência física foram caracterizadas por: jogar alguma coisa no 
companheiro que poderia machucá-lo; torcer o braço ou puxar o cabelo dele; dar um 
empurrão; usar uma faca ou arma contra ele; dar um murro ou acertá-lo com alguma 
coisa que pudesse machucar; sufocá-lo ou estrangulá-lo; jogá-lo contra a parede com 
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força; dar uma surra nele; segurá-lo com força; dar um tabefe ou bofetada nele; 
queimar ou derramar líquido quente nele de propósito; chutá-lo. 
A agressão psicológica envolveu: insultar ou xingar o companheiro; chamá-lo de 
gordo, feio ou alguma coisa parecida; destruir alguma coisa dele de propósito; gritar ou 
berrar com ele; virar as costas e ir embora no meio de uma discussão; acusá-lo de ser 
“ruim de cama”; fazer alguma coisa para ofendê-lo; ameaçar acertar ou jogar alguma 
coisa nele.  
 As situações de injúria foram identificadas quando um dos membros do casal 
apresentou pelo menos uma dessas consequências: teve uma torção, contusão, 
“mancha roxa” ou pequeno corte por causa de uma briga; desmaiou ao levar uma 
pancada na cabeça durante uma briga; foi ou deveria ter ido a um médico ou serviço de 
saúde por causa de uma briga; quebrou um osso por causa de uma briga; sentiu dores 
no corpo que duraram até o dia seguinte por causa de uma briga. 
Já a coerção sexual foi considerada a partir dos seguintes itens: obrigar o 
companheiro a fazer sexo sem usar camisinha; usar a força como, por exemplo, 
segurar ou bater nele ou usar uma arma, para obrigá-lo a fazer sexo oral ou anal; usar 
a força como, por exemplo, segurar ou bater nele ou usar uma arma para obrigá-lo a 
fazer sexo; insistir em fazer sexo com o companheiro, contra a vontade deste, sem 
usar força física; fazer ameaças para obrigá-lo a fazer sexo oral ou anal; insistir para 
que fizesse sexo oral ou anal sem usar força física; fazer ameaças para obrigá-lo a 
fazer sexo. 
A CTS2 foi previamente avaliada em amostras brasileiras quanto à equivalência 
conceitual, semântica e propriedades psicométricas, apresentando consistência interna 
entre 0.65-0.86, com confiabilidade intra-observador (kappa) acima de 0.75 (Moraes, 
Hasselmann, & Reichenheim, 2002; Moraes & Reichenheim, 2002; Reichenheim, Klein, 
& Moraes, 2007).  
 
Violência contra filhos: utilizou-se uma versão adaptada da Parent-Child Conflict 
Tactics Scales (CTSPC) (Straus et al., 1998) para avaliar a violência doméstica 
praticada pelas mulheres contra seus filhos. Responderam a esta escala apenas as 
mulheres entrevistadas que tinham filhos com idade até 18 anos. Composto por 22 
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itens, o instrumento é dividido em três escalas: disciplina não-violenta (explicar o erro, 
colocar de castigo, por exemplo), agressão psicológica e violência física, sendo esta 
última subdividida em três, cada qual envolvendo atos de gravidades distintas: menores 
ou punição corporal, graves ou maus-tratos físicos e muito graves ou maus-tratos 
físicos graves. Neste trabalho foram analisados os itens de agressão psicológica, 
punição corporal e maus tratos (englobando numa única categoria, maus tratos físicos 
e os maus tratos físicos considerados graves). 
Considerou-se como agressão psicológica os seguintes comportamentos: falar 
alto, berrar ou gritar com o filho; xingar ou rogar praga; ameaçar expulsá-lo/a de casa; 
ameaçar dar um tapa nele; chamá-lo de estúpido, burro, preguiçoso ou de outra coisa 
parecida. 
A punição corporal envolveu atos de: sacudir; bater no bumbum com um cinto, 
chinelo, escova de cabelo, vara ou outro objeto duro; dar palmada no bumbum; dar um 
tapa na mão, no braço ou na perna; beliscar; dar tapa/bofetada no rosto, na cabeça ou 
nas orelhas. 
Já os maus tratos foram caracterizados por ações como: bater com a mão 
fechada ou chutar com força; agarrar pelo pescoço e sacudir; bater muito, sem parar, o 
máximo que conseguiu; queimar ou derramar líquido quente nele de propósito; bater 
em alguma parte do corpo dele diferente do bumbum com alguma coisa como um cinto, 
chinelo, escova de cabelo, vara ou outro objeto duro; ameaçar com uma faca ou arma; 
jogar no chão.  
A CTSPC passou previamente por uma adaptação transcultural para uso no 
Brasil e suas propriedades psicométricas foram avaliadas, demonstrando bons 
resultados. A consistência interna variou entre 0.49-0.68, e as estimativas de 
confiabilidade intra-observador (kappa) apresentaram pontuação acima de 0.75 
(Reichenheim & Moraes, 2003, 2006). 
Foi feita uma adaptação nas escalas de violência para que também incluíssem 
informações sobre o uso de álcool por parte da respondente e do seu parceiro durante 
os episódios de violência. Dessa forma, após cada item da CTS2 e da CTSPC, foi 
perguntado também se as ocorrências se deram sob efeito do álcool por algum dos 
envolvidos (Anexos 9 e 10). 
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As escalas de violência (CTS2 e CTSPC) foram auto aplicadas enquanto todos 
os demais instrumentos foram apresentados às participantes em forma de entrevista. 
Com exceção da CES-D, que se refere aos acontecimentos da última semana, todos 
os instrumentos foram adaptados considerando-se um recorte temporal de três meses.  
 
4.5. Procedimentos 
4.5.1. Estudo 1: Levantamento Domiciliar por Amostragem Probabilística 
A coleta dos dados teve início em maio de 2011 e foi finalizada em agosto de 
2012. As participantes foram abordadas por uma pesquisadora em seus respectivos 
domicílios, local onde foram aplicados os instrumentos. As entrevistas demoravam 
cerca de 30 minutos e foram realizadas em local o mais isolado possível, garantindo-
se, assim, a liberdade e a privacidade das entrevistadas, buscando-se com isso 
aumentar a credibilidade das respostas. 
A equipe de campo foi composta por cerca de 12 pesquisadoras, devidamente 
capacitadas, que eram estudantes de graduação em Psicologia da UFJF. O 
treinamento da equipe consistiu em apresentação de aulas expositivas sobre violência 
doméstica, uso de álcool, intervenções breves (IB), detalhamento do projeto, 
esclarecimento dos procedimentos metodológicos da pesquisa e explanação dos 
questionários. Além disso, foi enfatizada a importância de uma postura ética em campo 
e trabalhada a familiarização das pesquisadoras com os instrumentos, através de 
aplicação em duplas, e treinamento para aplicação da IB utilizando vídeos do SUPERA 
(Sistema para Detecção do Uso Abusivo e Dependência de Substâncias Psicoativas: 
Encaminhamento, Intervenção breve, Reinserção social e Acompanhamento) (Senad, 
2008) e técnica de role play. 
Seguindo a metodologia proposta, a coleta de dados foi feita durante todos os 
dias da semana, inclusive em finais de semana e feriados, durante o dia ou no início da 
noite, conforme disponibilidade das mulheres entrevistadas. As pesquisadoras foram a 
campo, sempre identificadas com crachá e jaleco. Na abordagem inicial, faziam o 
convite para participar e entregavam um documento descrevendo a pesquisa e seus 
objetivos (Anexo 2). A partir da concordância em participar, foram aplicados os 
instrumentos na seguinte ordem: questionário sociodemográfico, questionário sobre 
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saúde, AUDIT, questionário sobre uso de substâncias, CES-D, e as duas escalas de 
violência (estas últimas, auto aplicadas). Cabe ressaltar que o termo “violência” não foi 
utilizado na abordagem ou nos instrumentos da pesquisa, que trataram o tema de 
maneira mais ampla, referindo-se a aspectos como “saúde da mulher” e “relações 
familiares”. Essa opção metodológica se baseia no fato de que algumas mulheres não 
interpretam ou nomeiam situações de violência doméstica como violência, 
provavelmente em função de diferentes representações associadas ao termo. 
Os procedimentos de sorteio da amostra descritos anteriormente foram 
rigorosamente adotados pela equipe, garantindo sua aleatoriedade. Para encontrar as 
mulheres residentes nos domicílios sorteados foram realizadas no mínimo três visitas 
em cada domicílio. Nas situações em que não se encontrou um morador na residência, 
as pesquisadoras buscaram informações junto aos vizinhos a fim de identificar a 
existência ou não de mulheres que atendessem aos critérios de elegibilidade para o 
estudo, bem como acerca dos melhores dias e horários para que pudessem ser 
abordadas. 
Ao longo da coleta dos dados foram realizadas supervisões semanais com a 
equipe para acompanhamento de todo o processo. Além disso, como forma de garantir 
a qualidade e rigor na coleta das informações, o trabalho de campo foi verificado por 
duas das responsáveis pelo projeto, através da checagem de uma sub-amostra 
aleatória de aproximadamente 15% dos formulários preenchidos junto às participantes 
do estudo. 
Essa supervisão se deu através da seleção aleatória de questionários aplicados 
por cada uma das pesquisadoras da equipe de coleta. Foram verificados itens como 
preenchimento de todas as questões e dos Termos de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Também foi realizado um contato telefônico ou presencial com algumas 
das mulheres entrevistadas para verificar a adequação da abordagem de pesquisa, o 
recebimento dos folhetos informativos e a precisão de algumas das respostas 
marcadas nos questionários. 
Todos os procedimentos e instrumentos da pesquisa foram previamente 
testados através de um estudo piloto. Este estudo foi realizado entre o final de 2010 e o 
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início de 2011 com 17 mulheres residentes de um bairro diferente (São Pedro) dos 
sorteados para a pesquisa.  
 
4.5.2. Estudo 2: Ensaio Clínico Randomizado 
A coleta de dados do Estudo 2 foi realizada concomitantemente e a partir dos 
casos detectados no Estudo 1. 
As mulheres com pontuação no AUDIT igual ou superior a 8 foram consideradas 
como “usuárias de risco” e alocadas, aleatoriamente, em um de dois grupos: um Grupo 
de Intervenção e outro Grupo Controle. O Grupo de Intervenção recebeu uma sessão 
única de Intervenção Breve (IB) após a aplicação dos instrumentos, enquanto o Grupo 
Controle não recebeu a IB nesta ocasião (e sim após o término do estudo). 
A alocação das participantes foi realizada com base em uma lista de números 
aleatórios previamente gerada e colocada à disposição das pesquisadoras (Apêndice 
6). Passados três meses da aplicação da Intervenção Breve, todos os instrumentos 
(com exceção do questionário sociodemográfico) foram reaplicados em ambos os 
grupos. Por cuidado ético, após a segunda avaliação (follow-up), também foi oferecida 
uma sessão de IB às mulheres do grupo controle. O follow-up foi realizado 
presencialmente, por uma pesquisadora diferente da que fez a primeira entrevista. 
 
4.5.2.1. A Intervenção: 
A Intervenção Breve foi realizada nos domicílios das participantes, de acordo 
com o modelo proposto por Miller e Sanchez (1993), cujos princípios são resumidos 
pela sigla “F.R.A.M.E.S.” que deriva das abreviaturas das palavras Feedback 
(devolutiva da pontuação obtida pelo instrumento de triagem); Responsibility (o 
paciente deve assumir a responsabilidade pela sua mudança de comportamento); 
Advice (orientação sobre problemas relacionados ao uso das substâncias e sobre 
estratégias de enfrentamento); Menu of options  (lista de opções ou comportamentos 
alternativos ao uso de substâncias); Empathy  (empatia, ou seja, colocar-se no lugar do 
paciente, com base em suas próprias suposições, tentar compreender seu 
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comportamento) e Self-efficacy  (autoconfiança do paciente em sua capacidade de 
mudança). 
O tempo de aplicação da IB foi controlado, variando de 15 a 40 minutos (Vianna, 
2008). Após a aplicação do procedimento a pesquisadora responsável pelo mesmo 
registrou por escrito a abordagem utilizada e a conduta apresentada pela participante. 
 
4.6. Questões Éticas 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) em 30 de julho de 2010, segundo parecer número 
0699/10 (Anexo 1). Além disso, o estudo também foi cadastrado no Registro Brasileiro 
de Ensaios Clínicos (ReBEC) (número de registro: RBR-7rjt4t). 
Todas as participantes receberam informações sobre a pesquisa e a adesão, 
voluntária, aconteceu a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (Anexo 3) por cada uma delas. Ao final das entrevistas, todas as 
participantes receberam um folheto informativo sobre o uso de bebidas alcoólicas 
(Apêndice 7), além de um guia de serviços de saúde e assistência psicossocial 
(Apêndice 8), elaborado como material educativo da pesquisa e de apoio a 
necessidades assistenciais para situações futuras. 
Após o follow-up, realizado três meses depois da triagem, também foi oferecida 
uma intervenção breve às participantes do Grupo Controle. As mulheres que 
pontuaram na zona de provável dependência (20 ou mais pontos no AUDIT) foram 
orientadas a procurar tratamento especializado, independente do grupo no qual 
estavam alocadas. 
 
4.7. Processamento e análises dos dados 
Após a digitação dos dados (realizada através do software estatístico SPSS, 
versão 17), foi realizado um sorteio correspondente a 5% do total de questionários 
digitados. Todas as informações desses formulários foram conferidas, de modo a 
assegurar a precisão das informações lançadas no banco de dados. Além disso, foram 
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realizadas análises exploratórias visando o controle de qualidade do banco e a crítica 
dos dados (uma checagem por coerência de informações). 
 
4.7.1. Análises do Estudo 1: 
Os dados foram analisados através do software estatístico STATA versão 11, 
levando-se em consideração as características do desenho amostral adotado através 
dos comandos que se iniciam com svy. Nestas análises foram considerados a 
estratificação por bairro, conglomeração por ruas e os pesos amostrais que levaram em 
consideração tanto as probabilidades de seleção quanto correções para não resposta. 
Foram realizadas análises descritivas, além de Regressões Logísticas 
(bivariadas e multivariadas), de acordo com cada objetivo proposto. Para verificar a 
associação entre variáveis categóricas também foi utilizado o teste de Qui-quadrado de 
Pearson, ajustado a partir da correção de Rao-Scott para considerar as características 
do desenho amostral adotado (Skinner, Holt, & Smith, 1989). 
Para verificar a associação entre os desfechos de interesse e possíveis fatores 
de risco foram ajustados modelos de regressão logística tendo como variáveis resposta 
o padrão de uso de álcool e os tipos de violência doméstica (entre casais e também 
direcionada aos filhos). Como variáveis explicativas foram consideradas características 
sociodemográficas e de saúde mental que se mostram relevantes para o estudo dos 
fenômenos investigados, de acordo com a literatura. 
Numa tentativa de tornar a apresentação dos dados mais didática, todas as 
análises serão melhor detalhadas juntamente com os resultados específicos das 
características sociodemográficas, do consumo de álcool e dos padrões de violência 
doméstica. Os resultados serão apresentados considerando os números absolutos (n), 
as proporções ponderadas (wgt%), razão de chance (RC), razão de chance ajustada 
(RCa) e intervalo de confiança de 95%. 
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4.7.2. Análises do Estudo 2: 
A comparação entre os grupos de intervenção e controle com relação às 
variáveis sociodemográficas e de saúde (categóricas) foi realizada através do teste 
Qui-quadrado de Pearson com a correção do teste exato de Fisher quando violadas as 
suas condições, aqui determinadas como uma ou mais células com menos do que 
cinco observações. A mesma estratégia foi adotada ao se comparar as prevalências de 
violência doméstica entre as mulheres que diminuíram ou mantiveram o seu consumo 
de álcool após o seguimento. 
No que diz respeito ao consumo de álcool (pontuação do AUDIT), as médias dos 
grupos foram comparadas utilizando-se os testes t de Student para amostras 
independentes (comparação entre os grupos) e o teste t de Student para amostras 
dependentes (comparação intragrupos). Além disso, realizou-se um Modelo Linear 
Generalizado com medidas repetidas, para verificar o efeito do grupo nos desfechos de 
consumo de álcool e também nos sintomas depressivos após o follow-up. 
A efetividade da intervenção breve também foi medida através de uma 
regressão logística bivariada para avaliar a influência dos grupos no sucesso da 
intervenção, considerando como critério de sucesso estar na faixa de consumo de 
baixo risco (ou seja, abaixo de 8 pontos no AUDIT) no momento do follow-up. 
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5. RESULTADOS 
5.1. Estudo 1: Levantamento Domiciliar 
Foram visitados ao todo 1.477 domicílios, sendo que 318 não apresentavam 
mulheres elegíveis para a pesquisa e em 166 deles a equipe de campo não foi 
atendida por nenhum morador. A partir dos domicílios restantes foram obtidas 905 
entrevistas e 62 recusas. Muitas mulheres foram identificadas, porém não foram 
encontradas para que pudessem ser convidadas pessoalmente a participar do estudo. 
Considerando o número de domicílios com alguma entrevista (644) dentre todos os 
domicílios com alguma mulher elegível (993), a taxa de resposta nos domicílios foi de 
64,9%. No entanto, considerando todas as 967 mulheres abordadas, a taxa de 
resposta da pesquisa foi de 93,6%. 
 
5.1.1 Descrição da amostra  
No bairro de menor status socioeconômico (SSE) foram entrevistadas 480 
mulheres, enquanto 425 entrevistas foram realizadas no bairro de maior status 
socioeconômico (SSE). As tabelas 1a e 1b apresentam, respectivamente, as 
características sociodemográficas e as prevalências de problemas de saúde e uso de 
substâncias das 905 participantes, dividas pelos bairros em que residem. Já na tabela 
1c podem ser observados os padrões de violência doméstica dentre as mulheres que 
tinham parceiro e/ou filhos com idade até 18 anos, considerando também a divisão por 
bairros. A comparação entre os bairros em relação às variáveis investigadas foi 
realizada utilizando-se o teste Qui-quadrado de Pearson, ajustado para considerar as 
características do desenho amostral adotado. 
Considerando as características sociodemográficas (Tabela 1a), na amostra 
pesquisada observou-se uma distribuição similar entre as faixas etárias: 29,3% entre 
18 e 30 anos; 25,7% entre 31 a 40 anos; 23,9% de 41 a 50 anos e 21,1% de 51 a 60 
anos. Predominaram mulheres brancas (68,5%), casadas ou em união estável (59,4%), 
católicas (60,8%), pertencentes à classe econômica C (48,3%), segundo critérios da 
ABEP (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa). Cerca de 30% das mulheres 
entrevistadas possuía instrução de nível superior (incompleto, completo ou pós-
 34 
 
graduação). Com relação à escolaridade, 26,7% tinha o ensino fundamental incompleto 
enquanto 27,8%, o ensino médio completo. A maioria das participantes tinham filhos 
(70,8%) e algum trabalho fora de casa (59,4%). Com exceção da idade e do estado 
civil, foram observadas diferenças estatisticamente significantes (p<0,05) entre os 
bairros em relação a todas as outras variáveis sociodemográficas. Como previsto, as 
maiores diferenças observadas correspondem à escolaridade e classe econômica das 
mulheres, sendo que níveis mais altos destas características predominaram no bairro 
de maior status socioeconômico. 
No que diz respeito à saúde (Tabela 1b), 31,6% das mulheres entrevistadas 
apresentaram sintomas depressivos, com pontuação maior ou igual a 16 na CES-D, 
enquanto 23,3% relataram ter alguma doença física (dentre hipertensão, diabetes ou 
problema cardíaco) diagnosticada por um médico. Com relação ao uso de substâncias 
nos últimos 3 meses, 45,8% das participantes consumiram álcool, 15,7% das mulheres 
afirmaram ter feito uso de tabaco, enquanto 18,8% usaram tranqüilizantes e 15,6% 
fizeram uso de antidepressivos no período investigado. As proporções observadas 
entre os bairros foram similares, embora no bairro de menor status socioeconômico 
mais mulheres tenham apresentado sintomas depressivos, alguma doença física e uso 
de tabaco, enquanto no bairro de maior status socioeconômico o consumo de álcool foi 
maior. No entanto, diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) entre os bairros 
foram observadas apenas com relação à presença de doença física e uso de tabaco. 
Na Tabela 1c são apresentados, de maneira geral, os padrões de violência 
doméstica identificados nos últimos três meses, considerando a mulher como vítima do 
parceiro e também como agressora deste e dos filhos. Tais padrões serão mais 
detalhados em tópicos posteriores. Dentre as 532 mulheres entrevistadas que tinham 
parceiro (e que, portanto, responderam à CTS2), 55,8% admitiram ter praticado algum 
tipo de violência, enquanto 51,3% declararam ter sido vítimas. Observou-se que 48,2% 
da amostra estava envolvida em situações violentas, não só como vítimas mas também 
como agressoras. Com relação à violência doméstica contra filhos, responderam à 
CTSPC as 446 mulheres que tinham filhos com idade até 18 anos, das quais 75,4% 
relataram praticar algum tipo de violência contra a prole. Considerando a divisão por 
bairros, foram observadas diferenças significativas (p<0,05) em todos os tipos de 
violência, com proporções maiores no bairro de menor status socioeconômico.  
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Tabela 1a – Características sociodemográficas das 905 mulheres entrevistadas, 
considerando a divisão por bairros. 
 Total 
(n=905) 
n (wgt%) 
Bairro de Menor SSE¹ 
(n=480) 
n (wgt%) 
Bairro de Maior SSE¹ 
(n=425) 
n (wgt%) 
Idade    
    18 a 30 anos 276 (29,3) 142 (27,9) 134 (30,3) 
    31 a 40 anos 229 (25,7) 116 (24,9) 113 (26,3) 
    41 a 50 anos 214 (23,9) 116 (25,4) 98 (22,8) 
    51 a 60 anos 186 (21,1) 106 (21,8) 80 (20,6) 
    Missing value 0 0 0 
 
Estado Civil  
   
    Casada/União Estável 532 (59,4) 291 (57,9) 241 (60,4) 
    Solteira 248 (27,1) 121 (27,1) 127 (27,1) 
    Viúva 29 (3,1) 19 (4,1) 10 (2,3) 
    Divorciada/Desquitada 91 (10,5) 46 (10,8) 45 (10,2) 
    Missing value 5 3 2 
 
Escolaridade * 
   
    Analfabeta/Fundamental incompleto  278 (26,7) 191 (40,7) 87 (16,7) 
    Fundamental Completo/ Médio Incompleto 156 (15,4) 92 (19,1) 64 (12,9) 
    Médio Completo 269 (27,8) 141 (29,6) 128 (26,6) 
    Superior incompleto/Completo 200 (30,1) 55 (10,6) 145 (43,9) 
    Missing value 2 1 1 
 
Classe Econômica * 
   
    D/E 136 (13,4) 90 (20,6) 46 (8,2) 
    C 488 (48,3) 285 (60,8) 203 (39,3) 
    A/B 270 (38,4) 98 (18,6) 172 (52,4) 
    Missing value 11 7 4 
 
Grupo Étnico * 
   
    Brancas 580 (68,5) 281 (57,5) 299 (76,4) 
    Negras 177 (16,7) 114 (25,1) 63 (10,8) 
    Mulatas 125 (12,6) 72 (14,9) 53 (10,8) 
    Outros 19 (2,2) 10 (2,4) 9 (2,0) 
    Missing value 4 3 1 
 
Religião * 
   
    Não tem 63 (7,6) 24 (5,1) 39 (9,4) 
    Católica 552 (60,8) 298 (63,2) 254 (59,1) 
    Evangélica/Protestante 211 (21,7) 132 (26,7) 79 (18,2) 
    Outras 77 (9,9) 25 (5,0) 52 (13,4) 
    Missing value 2 1 1 
 
Filhos * 
   
    Sem filhos  253 (29,3) 105 (20,9) 148 (35,2) 
    Com filhos 651 (70,8) 374 (79,1) 277 (64,8) 
    Missing value 1 1 0 
 
Ocupação * 
   
    Não trabalha 359 (39,7) 188 (35,7) 171 (44,1) 
    Trabalha 546 (59,4) 292 (64,3) 254 (55,9) 
    Missing value 0 0 0 
*foi observada diferença significativa (p<0,05) entre os bairros, de acordo com o teste Qui-quadrado 
¹SSE: status socioeconômico 
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Tabela 1b – Prevalências de problemas de saúde e uso de substâncias entre as 905 
mulheres entrevistadas, considerando a divisão por bairros. 
 Total 
(n=905) 
n (wgt%) 
Bairro de Menor SSE¹ 
 (n=480) 
n (wgt%) 
Bairro de Maior SSE¹ 
 (n=425) 
n (wgt%) 
Saúde    
    Sintomas depressivos (CES-D≥16) 295 (31,6) 160 (33,9) 135 (30,0) 
    Missing value 35 20 15 
    
    Doença física * (hipertensão, diabetes ou 
problema cardíaco) 
211 (23,3) 129 (27,8) 82 (20,0) 
    Missing value 1 0 1 
    
Uso de substâncias nos últimos 3 meses    
    Uso de álcool 
    Missing value 
397 (45,8) 
0 
190 (39,8) 
0 
207 (50,1) 
0 
    
    Uso de tabaco * 148 (15,7) 87 (19,3) 61 (13,2) 
    Missing value 2 1 1 
    
    Uso de tranqüilizante 157 (18,8) 84 (18,9) 73 (18,7) 
    Missing value 1 0 1 
    
    Uso de antidepressivo  133 (15,6) 65 (15,4) 68 (15,8) 
    Missing value 2 0 2 
*foi observada diferença significativa (p<0,05) entre os bairros, de acordo com o teste Qui-quadrado 
¹SSE: status socioeconômico 
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Tabela 1c – Padrões de violência doméstica nos últimos três meses, investigados dentre 
as mulheres que tinham parceiros e/ou filhos com idade até 18 anos, considerando a 
divisão por bairros. 
 
Violência Entre Parceiros 
Total 
(n=532) 
n (wgt%) 
Bairro de Menor SSE** 
 (n= 291) 
n (wgt%) 
Bairro de Maior SSE** 
 (n=241) 
n (wgt%) 
    
    Mulher agressora*¹  296 (55,8) 182 (69,2) 114 (46,6) 
    Missing value 29 16 13 
    
    Mulher vítima*² 271 (51,3) 168 (62,1) 103 (43,8) 
    Missing value 38  18 20 
    
    Mulher Vítima e Agressora*³ 253 (48,2) 158 (60,5) 95 (39,8) 
    Missing Value 50 27 23 
    
 
Violência Contra Filhos 
Total 
(n=446) 
n (wgt%) 
Bairro de Menor SSE** 
 (n=254) 
n (wgt%) 
Bairro de Maior SSE** 
 (n=192) 
n (wgt%) 
    
    Mãe agressora*4 325 (75,4) 205 (85,9) 120 (65,9) 
    Missing value 26 12 14 
    
*foi observada diferença significativa (p<0,05) entre os bairros, de acordo com o teste Qui-quadrado 
**SSE: status socioeconômico 
¹ mulheres que praticaram agressão psicológica, violência física, injúria ou coerção sexual contra o parceiro nos 
últimos 3 meses (CTS2) 
² mulheres que foram vítimas de agressão psicológica, violência física, injúria ou coerção sexual nos últimos 3 
meses (CTS2) 
³ mulheres que foram tanto vítimas quanto agressoras de algum tipo de violência entre parceiros (CTS2) 
4 mulheres que praticaram agressão psicológica, punição corporal ou maus tratos físicos contra os filhos nos 
últimos 3 meses (CTSPC) 
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5.1.2. Padrões de uso de álcool – prevalência e fatores associados 
Na tabela 2a estão descritos a frequência, o número de doses consumidas por 
ocasião e os padrões de uso de álcool das participantes do estudo nos últimos três 
meses, considerando a divisão por bairros. A comparação entre os bairros em relação 
ao consumo de álcool foi realizada utilizando-se o teste Qui-quadrado de Pearson, 
ajustado para considerar as características do desenho amostral adotado. 
Considerando a frequência de uso nos últimos três meses, com base na primeira 
questão do AUDIT observou-se que a maioria das entrevistadas (54,2%) relatou nunca 
fazer uso de bebidas alcoólicas, enquanto 19,6% consomem uma vez por mês ou 
menos, 20% usam de 2 a 4 vezes por mês, 5,1% bebem de 2 a 3 vezes por semana e 
1,1% todos os dias ou quase todos os dias. A partir da segunda questão do AUDIT 
observou-se o número de doses consumidas tipicamente por ocasião. Dentre todas as 
mulheres entrevistadas, 23,8% relataram fazer uso de uma ou duas doses nas 
ocasiões em que bebem, 14,3% usam de três ou quatro doses e 7,7% da amostra 
consomem cinco ou mais doses por ocasião.  
Com relação aos padrões de uso, obtidos através da pontuação total no AUDIT 
identificou-se que a grande maioria das mulheres entrevistadas (93,9%) eram 
abstêmias ou faziam um uso considerado de baixo risco, enquanto 5,5% das mulheres 
pontuaram na zona de alto risco, 0,3% foram classificadas como usuárias nocivas e 
0,3% identificadas como prováveis dependentes.  Diante da baixa prevalência de 
mulheres nas zonas de uso nocivo ou provável dependência, para as análises do 
presente estudo as 61 mulheres com pontuação no AUDIT igual ou superior a 8 foram 
agrupadas em uma única categoria e consideradas como “usuárias de risco” (6,1%). 
Foram encontradas diferenças significativas (p<0,05) entre o número de doses 
consumidas tipicamente e os padrões de uso de álcool com relação aos bairros 
pesquisados, observando-se uma proporção maior de mulheres que consumiram mais 
doses e que pontuaram nas zonas de risco dentre as moradoras do bairro de menor 
status socioeconômico. 
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Tabela 2a – Uso de álcool nos últimos três meses entre as 905 participantes do estudo, 
de acordo com os bairros. 
 Total 
(n=905) 
n (wgt%) 
Bairro de Menor SSE¹ 
(n=480) 
n (wgt%) 
Bairro de Maior SSE¹ 
(n=425) 
n (wgt%) 
Frequência de Uso     
    Nunca  508 (54,2) 290 (60,2) 218 (49,9) 
    Mensalmente ou menos 175 (19,6) 87 (17,1) 88 (21,4) 
    De 2 a 4 vezes por mês 163 (20,0) 70 (16,1) 93 (22,7) 
    De 2 a 3 vezes por semana  48 (5,1) 24 (4,9) 24 (5,2) 
    Todos os dias ou quase todos os dias 11 (1,1) 9 (1,6) 2 (0,7) 
    
Número de doses por ocasião*    
    Nenhuma 508 (54,2) 290 (60,2) 218 (49,9) 
    1 ou 2 doses 200 (23,8) 94 (17,2) 106 (28,5) 
    3 ou 4 doses 124 (14,3) 57 (13,4) 67 (15,0) 
    5 ou mais doses 73 (7,7) 39 (9,3) 34 (6,6) 
    
Padrões de Uso (AUDIT) *    
    Abstêmias/Uso de Baixo Risco (0 a 7 
pontos) 
    Uso de Alto Risco (8 a 15 pontos) 
844 (93,9) 
 
54 (5,5) 
444 (92,2) 
 
30 (6,6) 
400 (95,1) 
 
24 (4,7) 
    Uso Nocivo (16 a 19 pontos) 4 (0,3) 3 (0,4) 1 (0,2) 
    Provável Dependência (20 a 40 pontos) 3 (0,3) 3 (0,8) 0 (0) 
*foi observada diferença significativa (p<0,05) entre os bairros, de acordo com o teste Qui-quadrado 
¹SSE: status socioeconômico 
 
Foram realizadas regressões logísticas para estimar a associação entre as 
variáveis sociodemográficas e de saúde mental no comportamento de beber 
problemático entre as 905 mulheres entrevistadas. Mais especificamente, foram 
consideradas as seguintes variáveis: idade da mulher; situação conjugal (se ela tinha 
parceiro violento, parceiro não violento ou se não tinha parceiro); escolaridade; 
ocupação; se tinha filhos ou não; bairro em que morava e sintomas depressivos. A 
regressão foi realizada por cada variável, separadamente, e também no modelo 
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contendo todas as variáveis em conjunto. As análises foram realizadas para se verificar 
os efeitos dessas variáveis no uso de risco de álcool (8 ou mais pontos no AUDIT). Os 
resultados estão apresentados na Tabela 2b. 
As análises bivariadas indicaram que não ter parceiro ou ter parceiro violento 
aumenta em três vezes a chance de a mulher apresentar uso de risco de álcool, 
comparada às mulheres que tem um parceiro não violento. Além disso, ter uma 
ocupação fora de casa apresentou uma associação significativa (p<0,05) com o 
consumo de álcool, aumentando as chances de sua ocorrência. Ser moradora do bairro 
de maior status socioeconômico, entretanto, foi identificado como fator de proteção, na 
medida em que diminuiu as chances de ocorrer o uso de risco de álcool, se comparado 
às moradoras do bairro de menor status socioeconômico. A idade também se mostrou 
associada, sendo que mulheres mais velhas apresentaram menor probabilidade de 
fazer uso de risco de álcool. 
 Já no modelo ajustado, as únicas variáveis que se mostraram estatisticamente 
significantes (p<0,05) foram a situação conjugal e a ocupação da mulher. Constatou-se 
que as mulheres que não tinham parceiro apresentaram maior probabilidade (RC: 2,19 
IC: 1,11-4,35) de fazer uso de risco de álcool, em comparação com aquelas que tinham 
um parceiro não violento, da mesma forma em que ter um trabalho fora de casa 
aumentou a frequência de uso de risco entre as mulheres (RC: 2,31 IC: 1,18-4,52) 
quando comparadas àquelas que não tinham uma ocupação. 
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Tabela 2b – Associações entre variáveis sociodemográficas, depressão e uso de 
risco de álcool entre as participantes do estudo (n=905). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*p<0,05    
**Ajustada por todas as variáveis na tabela. 
¹ mulheres que relataram ter sido vítimas de algum tipo de violência física, injúria ou coerção sexual 
(CTS2) nos últimos três meses pelo parceiro 
²SSE: status socioeconômico 
 
 Uso de risco de álcool (AUDIT≥8) 
RC (IC- 95%) RC ajustada** (IC -95%) 
Idade (anos) 
 
0,97(0,95-0,99)* 0,98(0,95-1,00) 
Situação Conjugal 
Parceiro não violento 
 
1,00 
 
1,00 
Não tem parceiro 3,02(1,52-6,02)* 2,19(1,11-4,35)* 
Parceiro Violento¹ 3,05(1,04-8,94)* 2,71(0,94-7,81) 
   
Escolaridade   
Analfabeta/Fundamental 
incompleto  
1,00 1,00 
Fundamental Completo/ Médio 
Incompleto 
0,95(0,37-2,44) 0,61(0,19-1,86) 
Médio Completo 0,86(0,35-2,11) 0,55(0,17-1,78) 
Superior Incompleto/Completo 0,78(0,35-1,72) 0,40(0,12-1,34) 
   
Ocupação   
Não trabalha 1,00 1,00 
Trabalha 2,74(1,23-6,08)* 2,31(1,18-4,52)* 
 
Bairro  
  
Menor SSE² 1,00 1,00 
Maior SSE² 0,61(0,38-0,98)* 0,75(0,45-1,25) 
 
Filhos 
 
 
 
 
Sem filhos 1,00 1,00 
Com filhos 0,57(0,27-1,19) 0,72(0,23-2,28) 
Saúde Mental   
Sem depressão (CES-D<16) 1,00 1,00 
Com depressão (CES-D≥16)  1,17(0,64-2,15) 0,99(0,48-2,07) 
 42 
 
5.1.3. Padrões de violência doméstica – prevalência e fatores associados 
A violência doméstica entre casais foi investigada nas 532 mulheres da amostra 
que tinham parceiro (casadas ou em união estável). Já a violência doméstica contra 
filhos foi investigada nas 446 mulheres entrevistadas que tinham filhos com idade até 
18 anos. 
As respostas obtidas nas escalas de violência (CTS2 e CTSPC) foram 
codificadas e analisadas sob a forma de variáveis categóricas, considerando-se cada 
sub-escala. Os dados de prevalência foram considerados caso a respondente 
admitisse a ocorrência de pelo menos um dos tipos de violência investigados ao menos 
uma vez na vida, e/ou durante os últimos três meses que antecederam a pesquisa. A 
frequência e a cronicidade das ações não serão abordadas neste trabalho.  
Regressões logísticas foram realizadas para verificar a associação entre 
variáveis sociodemográficas e de saúde mental na ocorrência de violência doméstica 
entre casais, considerando a mulher como agressora e como vítima do parceiro nos 
últimos três meses. Para tanto, foram consideradas as seguintes variáveis: idade da 
mulher; escolaridade; ocupação; se tinha filhos ou não; bairro em que morava; 
indicadores de saúde mental (depressão e uso de risco de álcool); e idade do 
companheiro. A regressão foi realizada por cada variável, separadamente, e também 
no modelo contendo todas as variáveis em conjunto. As análises foram repetidas para 
se verificar os efeitos dessas variáveis na violência física, na agressão psicológica, na 
injúria e na coerção sexual entre parceiros. 
Também foram realizadas regressões logísticas para verificar a associação 
entre variáveis sociodemográficas e de saúde mental na ocorrência de violência 
doméstica contra filhos. Foram consideradas as seguintes variáveis: idade da mulher; 
situação conjugal (se ela tinha parceiro violento, parceiro não violento ou se não tinha 
parceiro); escolaridade; ocupação; número de filhos; bairro em que morava e 
indicadores de saúde mental como depressão e uso de risco de álcool. A regressão foi 
realizada por cada variável, separadamente, e também no modelo contendo todas as 
variáveis em conjunto. As análises foram repetidas para se verificar os efeitos dessas 
variáveis na agressão psicológica, na punição corporal e nos maus tratos praticados 
contra os filhos. 
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Além disso, também foi testada separadamente (através de regressões 
logísticas bivariadas) a associação de cada tipo de violência praticada e sofrida pela 
mulher considerando-se sua relação com o companheiro e com os filhos. 
 
5.1.3.1. Violência entre Parceiros Íntimos 
A tabela 3a apresenta as prevalências de violência entre parceiros íntimos na 
vida e nos últimos três meses que antecederam a pesquisa. 
 
Tabela 3a – Prevalências de violência doméstica entre casais na vida e nos últimos três 
meses, considerando as mulheres que tem parceiro (n=532). 
Tipos de violência 
Na vida Nos últimos 3 meses 
Mulher Agressora 
n (wgt%) 
Mulher Vítima 
n (wgt%) 
Mulher Agressora 
n (wgt%) 
Mulher Vítima 
n (wgt%) 
Violência Física 109 (19,1) 99 (16,8) 78 (13,7) 65 (10,8) 
Agressão Psicológica 365 (68,7) 341 (65,0) 281 (51,9) 264 (48,3) 
Coerção Sexual 54 (8,8) 75 (14,1) 32 (4,4) 42 (7,8) 
Injúria 39 (6,6) 52 (8,1) 26 (4,5) 31 (4,7) 
 
Dentre as 532 mulheres que tinham relacionamento conjugal, os dados 
considerando a mulher como agressora do parceiro indicaram prevalências de 19,1% 
de violência física, 68,7% de agressão psicológica, 8,8% de coerção sexual e 6,6% de 
injúria alguma vez na vida, enquanto nos últimos três meses essas prevalências caíram 
para 13,7% de violência física, 51,9% de agressão psicológica, 4,4% de coerção sexual 
e 4,5% de injúria. 
Já os relatos da violência na vida praticada pelos homens contra as parceiras 
foram de: 16,8% de violência física, 65% de agressão psicológica, 14,1% de coerção 
sexual e 8,1% de injúria. Com relação aos últimos três meses, as prevalências de 
mulheres vítimas de violência doméstica foram 10,8% de violência física, 48,3% de 
agressão psicológica, 7,8% de coerção sexual e 4,7% de injúria. 
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Nota-se que, independentemente da questão temporal, as mulheres relataram 
praticar mais violência física e agressão psicológica contra seus companheiros do que 
sofrer esses tipos de violência, ao passo em que foram vítimas mais frequentes de 
coerção sexual e injúria, tipos considerados mais graves. 
 
5.1.3.1.a. Fatores associados à violência doméstica entre casais, 
considerando a mulher como agressora do parceiro 
Nas Tabelas 4a e 4b estão apresentados os resultados das regressões 
logísticas realizadas para verificar as associações entre características 
sociodemográficas e de saúde mental (uso de álcool e depressão) com a violência 
doméstica entre casais, considerando a mulher como agressora do parceiro nos 
últimos três meses. 
 
Violência Física 
Considerando a mulher como agressora do parceiro, no que diz respeito aos 
efeitos sobre a prática de violência física, as análises bivariadas (Tabela 4a) 
demonstraram que as variáveis escolaridade (superior), bairro (maior status 
socioeconômico), depressão e idade do companheiro foram significativas (p<0,05). No 
modelo ajustado (Tabela 4b), a única variável que se mostrou estatisticamente 
significativas foi a depressão. Constatou-se que mulheres com sintomas depressivos 
apresentaram-se como agressoras físicas mais prováveis (RC: 2,97 IC:1,55-5,68) dos 
parceiros. 
 
Agressão Psicológica 
Com relação aos efeitos sobre a prática de agressão psicológica, nas análises 
bivariadas (Tabela 4a) foram estatisticamente significantes (p<0,05) as associações 
com as variáveis bairro, depressão e idade do companheiro. Contudo, no modelo 
ajustado (Tabela 4b), as variáveis que se mantiveram estatisticamente significativas 
foram: bairro (RC: 0,46 IC:0,27-0,78) e depressão (RC:2,72 IC:1,42-5,23). Sendo 
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assim, mulheres com sintomas depressivos e moradoras do bairro de menor status 
socioeconômico foram mais prováveis de praticar agressão psicológica contra seus 
parceiros. 
 
Injúria 
Quanto aos efeitos sobre a prática de injúrias, as análises bivariadas (Tabela 4a) 
apontaram que a maior escolaridade (ensino superior) estava associada com menor 
prática deste tipo de violência e que a depressão aumentava a probabilidade deste tipo 
de agressão. No entanto, nas análises ajustadas (Tabela 4b) apenas a escolaridade foi 
indicada como variável significativamente associada, sendo que mulheres com nível 
superior (incompleto ou completo) apresentaram menor chance de praticar injúria 
contra seus parceiros (RC: 0,07 IC:0,01-0,84) quando comparadas às que tinham 
ensino fundamental incompleto. 
 
Coerção Sexual 
Com relação aos efeitos sobre a prática de coerção sexual, nas análises não 
ajustadas (Tabela 4a) as variáveis bairro e uso de risco de álcool estavam associadas 
à maior prática deste tipo de violência (p<0,05). No modelo ajustado (Tabela 4b) foram 
identificadas associações significativas apenas com o bairro, uma vez que mulheres 
moradoras do bairro de maior status socioeconômico apresentaram menor 
probabilidade de praticar coerção sexual contra seus parceiros, se comparadas às 
moradoras do bairro de menor poder aquisitivo. 
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Tabela 4a – Análises bivariadas entre variáveis sociodemográficas, depressão e uso de 
álcool com violência doméstica, considerando a mulher como agressora do parceiro. 
 
*p<0,05 
¹SSE: status socioeconômico 
 
 Mulher como agressora do parceiro nos últimos 3 meses 
Violência Física  
RC (IC-95%) 
Agressão Psicológica 
RC (IC-95%) 
Injúria 
RC (IC-95%) 
Coerção Sexual 
RC (IC-95%) 
Idade (anos) 0,98(0,95-1,01) 0,98(0,96-1,00) 0,99(0,95-1,05) 0,98(0,95-1,01) 
Escolaridade     
Analfabeta/Fundamental 
incompleto  
1,00 1,00 1,00 1,00 
Fundamental Completo/ 
Médio Incompleto 
0,85(0,36-2,06) 1,00(0,57-1,76) 0,97(0,19-5,01) 0,52(0,15-1,79) 
Médio Completo 1,42(0,81-2,50) 1,52(0,88-2,65) 1,12(0,29-4,35) 0,63(0,24-1,64) 
Superior 
incompleto/Completo 
0,26(0,08-0,79)* 0,62(0,30-1,26) 0,07(0,01-0,58)* 0,45(0,08-2,49) 
 
Ocupação 
    
Não trabalha 1,00 1,00 1,00 1,00 
Trabalha 0,62 (0,35-1,10) 0,83(0,56-1,21) 0,43(0,14-1,30) 1,05(0,47-2,34) 
 
Bairro 
    
Menor SSE¹ 1,00 1,00 1,00 1,00 
Maior SSE¹ 0,49(0,28-0,88)* 0,41(0,25-0,65)* 0,93(0,29-2,94) 0,14(0,05-0,41)* 
 
Filhos 
    
Sem filhos 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com filhos 1,39(0,55-3,51) 1,21(0,69-2,09) 0,76(0,22-2,62) 1,21(0,35-4,16) 
Saúde Mental     
Sem depressão (CES-D<16) 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com depressão (CES-D≥16) 3,03(1,78-5,15)* 2,69(1,53-4,72)* 4,04(1,02-16,04)* 0,81(0,32-2,02) 
     
Sem uso de risco de álcool 
(AUDIT<8) 
1,00 1,00 1,00 1,00 
Com uso de risco de álcool 
(AUDIT≥8) 
2,27(0,78-6,66) 2,56(0,88-7,49) 3,99(0,98-16,22) 4,42(1,19-16,44)* 
 
Idade do Companheiro 
 
0,98(0,96-0,99)* 
 
0,98(0,97-0,99)* 
 
0,99(0,94-1,03) 
 
0,99(0,96-1,03) 
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Tabela 4b – Modelo de regressão logística para associação entre variáveis 
sociodemográficas, depressão e uso de álcool com violência doméstica, considerando a 
mulher como agressora do parceiro. 
*p<0,05 
¹SSE: status socioeconômico 
 
 
 
 
 
 Mulher como agressora do parceiro nos últimos 3 meses 
Violência Física  
RCa (IC-95%) 
Agressão Psicológica 
RCa (IC-95%) 
Injúria 
RCa (IC-95%) 
Coerção Sexual 
RCa (IC-95%) 
Idade (anos) 0,99(0,92-1,07) 0,99(0,93-1,06) 1,05(0,99-1,09) 0,95(0,89-1,02) 
Escolaridade     
Analfabeta/Fundamental 
incompleto  
1,00 1,00 1,00 1,00 
Fundamental Completo/ 
Médio Incompleto 
0,79(0,32-1,99) 0,83(0,42-1,68) 0,88(0,11-6,79) 0,66(0,16-2,71) 
Médio Completo 1,61(0,75-3,49) 1,67(0,87-3,21) 1,25(0,28-5,63) 0,73(0,21-2,49) 
Superior 
incompleto/Completo 
0,41(0,11-1,45) 0,99(0,51-1,94) 0,07(0,01-0,84)* 1,12(0,09-13,22) 
 
Ocupação  
    
Não trabalha 1,00 1,00 1,00 1,00 
Trabalha 0,67(0,34-1,32) 0,78(0,51-1,18) 0,43(0,15-1,22) 0,85(0,38-1,89) 
 
Bairro 
    
Menor SSE¹ 1,00 1,00 1,00 1,00 
Maior SSE¹ 0,68(0,34-1,36) 0,46(0,27-0,78)* 1,48(0,39-5,51) 0,14(0,03-0,64)* 
 
Filhos 
    
Sem filhos 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com filhos 1,44(0,47-4,34) 1,22(0,67-2,34) 0,56(0,14-2,29) 0,81(0,21-3,09) 
Saúde Mental     
Sem depressão (CES-D<16) 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com depressão (CES-D≥16) 2,97(1,55-5,68)* 2,72(1,42-5,23)* 3,29(0,75-14,48) 0,75(0,28-2,00) 
     
Sem uso de risco de álcool 
(AUDIT<8) 
1,00 1,00 1,00 1,00 
Com uso de risco de álcool 
(AUDIT≥8) 
2,02(0,54-7,52) 2,47(0,66-9,19) 3,38(0,49-22,95) 2,59(0,48-14,04) 
 
Idade do Companheiro 
 
0,98(0,93-1,03) 
 
0,98(0,94-1,03) 
 
0,95(0,89-1,01) 
 
1,04(0,96-1,12) 
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5.1.3.1.b. Fatores associados à violência doméstica entre casais, 
considerando a mulher como vítima do parceiro 
Nas Tabelas 5a e 5b estão apresentados os resultados das regressões 
logísticas realizadas para verificar as associações entre características 
sociodemográficas e de saúde mental (uso de álcool e depressão) com a violência 
doméstica entre casais, considerando a mulher como vítima do parceiro nos últimos 
três meses. 
 
Violência Física 
Considerando a mulher como vítima do parceiro, as análises bivariadas (Tabela 
5a) demonstraram que as variáveis bairro, depressão, uso de risco de álcool e idade do 
companheiro estavam associadas (p<0,05) à maior probabilidade de violência física. 
Entretanto, no modelo ajustado (Tabela 5b), a única variável que se mostrou 
estatisticamente significante foi a depressão. Observou-se que mulheres com sintomas 
depressivos apresentaram mais chance (RC: 3,56 IC: 1,55-8,18) de serem vítimas de 
violência física pelo parceiro. 
 
Agressão Psicológica 
No que diz respeito aos efeitos sobre a agressão psicológica, tanto nas análises 
bivariadas (Tabela 5a) quanto no modelo ajustado (Tabela 5b) foram estatisticamente 
significantes (p<0,05) as associações com as variáveis bairro e depressão. Os relatos 
de vitimização entre as moradoras do bairro de maior status socioeconômico foram 
menos frequentes (RC: 0,45 IC: 0,27-0,78) enquanto as mulheres com sintomas 
depressivos relataram mais episódios (RC: 3,65 IC: 2,00-6,65) desse tipo de violência 
como vítimas. 
 
Injúria 
Quanto aos efeitos sobre as injúrias sofridas, as análises bivariadas (Tabela 5a) 
apontaram a depressão como a única variável significativa, enquanto as análises 
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ajustadas (Tabela 5b) indicaram além dessa variável, a idade da mulher e a idade do 
companheiro como significativamente associadas. Mulheres mais velhas (RC: 1,09 IC: 
1,01-1,17) e com sintomas depressivos (RC: 4,03 IC: 1,27-12,78) foram mais prováveis 
de serem vítimas de injúria do parceiro, ao passo em que a chance de vitimização foi 
menor na medida em que a idade do companheiro aumentava (RC: 0,91 IC: 0,85-0,98). 
 
Coerção Sexual 
Com relação aos efeitos sobre a coerção sexual, tanto nas análises bivariadas 
(Tabela 5a) quanto no modelo ajustado (Tabela 5b) nenhuma variável se mostrou 
associada estatisticamente(p<0,05) com a vitimização da mulher pelo parceiro. 
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Tabela 5a – Análises bivariadas entre variáveis sociodemográficas, depressão e uso de 
álcool com violência doméstica, considerando a mulher como vítima do parceiro. 
*p<0,05 
¹SSE: status socioeconômico 
 
 
 
 
 
 
 Mulher como vítima do parceiro nos últimos 3 meses 
Violência Física  
RC (IC-95%) 
Agressão Psicológica 
RC (IC-95%) 
Injúria 
RC (IC-95%) 
Coerção Sexual 
RC (IC-95%) 
Idade (anos) 0,97(0,94-1,00) 0,99(0,97-1,02) 0,99(0,96-1,04) 1,01(0,98-1,05) 
Escolaridade     
Analfabeta/Fundamental 
incompleto  
1,00 1,00 1,00 1,00 
Fundamental Completo/ 
Médio Incompleto 
1,43(0,58-3,50) 0,89(0,46-1,77) 1,46(0,45-4,74) 1,09(0,27-4,35) 
Médio Completo 1,63(0,71-3,71) 0,96(0,50-1,84) 0,78(0,27-2,21) 1,28(0,52-3,17) 
Superior 
incompleto/Completo 
0,59(0,18-1,91) 0,62(0,29-1,36) 0,26(0,04-1,79) 1,44(0,47-4,37) 
 
Ocupação  
    
Não trabalha 1,00 1,00 1,00 1,00 
Trabalha 0,89(0,39-1,98) 0,93-0,63-1,36) 0,70(0,27-1,81) 0,61(0,34-1,08) 
 
Bairro 
    
Menor SSE¹ 1,00 1,00 1,00 1,00 
Maior SSE¹ 0,51(0,27-0,95)* 0,44(0,29-0,64)* 0,50(0,19-1,26) 0,75(0,29-1,94) 
 
Filhos 
    
Sem filhos 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com filhos 1,22(0,42-3,52) 1,37(0,82-2,31) 0,94(0,27-3,24) 4,07(0,90-18,35) 
Saúde Mental     
Sem depressão (CES-D<16) 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com depressão (CES-D≥16) 3,28(1,79-5,99)* 3,53(1,99-6,24)* 4,96(1,79-13,78)* 1,71(0,79-3,66) 
     
Sem uso de risco de álcool 
(AUDIT<8) 
1,00 1,00 1,00 1,00 
Com uso de risco de álcool 
(AUDIT≥8) 
3,78(1,23-11,62)* 2,21(0,77-6,34) 3,09(0,88-10,88) 1,07(0,29-3,94) 
 
Idade do Companheiro 
 
0,97(0,95-0,99)* 
 
0,99(0,97-1,02) 
 
0,98(0,94-1,02) 
 
1,02(0,98-1,06) 
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Tabela 5b – Modelo de regressão logística para associação entre variáveis 
sociodemográficas, depressão e uso de álcool com violência doméstica, considerando a 
mulher como vítima do parceiro. 
*p<0,05 
¹SSE: status socioeconômico 
 
 
 
 
 
 
 Mulher como vítima do parceiro nos últimos 3 meses 
Violência Física  
RCa (IC-95%) 
Agressão Psicológica 
RCa (IC-95%) 
Injúria 
RCa (IC-95%) 
Coerção Sexual 
RCa(IC-95%) 
Idade (anos) 0,99(0,92-1,07) 0,99(0,96-1,03) 1,09(1,01-1,17)* 0,97(0,91-1,03) 
Escolaridade     
Analfabeta/Fundamental 
incompleto  
1,00 1,00 1,00 1,00 
Fundamental Completo/ 
Médio Incompleto 
1,34(0,49-3,64) 0,81(0,35-1,88) 1,51(0,41-5,59) 1,47(0,34-6,23) 
Médio Completo 2,04(0,72-5,77) 1,18(0,61-2,30) 1,04(0,29-3,67) 2,13(0,55-8,27) 
Superior 
incompleto/Completo 
1,11(0,28-4,35) 1,20(0,55-2,64) 0,41(0,03-4,86) 3,61(0,91-14,38) 
 
Ocupação 
    
Não trabalha 1,00 1,00 1,00 1,00 
Trabalha 0,88(0,37-2,12) 0,99(0,63-1,56) 0,66(0,27-1,62) 0,62(0,33-1,16) 
 
Bairro 
    
Menor SSE¹ 1,00 1,00 1,00 1,00 
Maior SSE¹ 0,55(0,24-1,25) 0,45(0,27-0,78)* 0,69(0,28-1,73) 0,57(0,23-1,45) 
 
Filhos 
    
Sem filhos 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com filhos 1,26(0,38-4,26) 1,41(0,85-2,33) 0,69(0,15-3,11) 5,06(0,94-27,35) 
Saúde Mental     
Sem depressão (CES-D<16) 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com depressão (CES-D≥16) 3,56(1,55-8,18)* 3,65(2,00-6,65)* 4,03(1,27-12,78)* 2,14(0,82-5,62) 
     
Sem uso de risco de álcool 
(AUDIT<8) 
1,00 1,00 1,00 1,00 
Com uso de risco de álcool 
(AUDIT≥8) 
3,17(0,93-10,81) 2,08(0,53-8,19) 2,19(0,39-12,13) 0,77(0,18-3,27) 
 
Idade do Companheiro 
 
0,98(0,93-1,04) 
 
1,00(0,97-1,04) 
 
0,91(0,85-0,98)* 
 
1,05(0,98-1,13) 
 52 
 
5.1.3.2. Violência contra filhos 
A tabela 6a apresenta as prevalências na vida e nos últimos três meses que 
antecederam a pesquisa. Com relação à pratica de violência contra os filhos alguma 
vez na vida, 85,5% das mulheres relataram algum tipo de agressão psicológica, 69,2% 
admitiram o uso de punição corporal e 17,1% praticaram algum tipo de maus tratos. Já 
a prevalência nos últimos três meses indicou 70,5% de agressão psicológica, 51,4% de 
punição corporal e 9,8% de maus tratos físicos. 
 
Tabela 6a – Prevalência de violência doméstica contra filhos, considerando as mulheres 
que tem filhos com idade até 18 anos (n=446). 
 Na vida 
n (wgt%) 
Últimos 3 meses 
n (wgt%) 
Agressão Psicológica 364 (85,5) 304 (70,5) 
Punição Corporal 312 (69,2) 232 (51,4) 
Maus Tratos 76 (17,1) 46 (9,8) 
 
 
5.1.3.2.1. Fatores associados à violência doméstica contra os filhos, 
considerando a mulher como agressora 
Na Tabela 6b estão apresentados os resultados das regressões logísticas 
realizadas para verificar as associações entre características sociodemográficas e de 
saúde mental (uso de álcool e depressão) com a violência doméstica praticada pelas 
mulheres contra seus filhos nos últimos três meses. 
 
Agressão Psicológica 
Considerando os fatores associados à violência doméstica contra os filhos, no 
que diz respeito aos efeitos sobre a prática de agressão psicológica, a análise não 
ajustada demonstrou que as variáveis “situação conjugal” (não ter parceiro), 
escolaridade (ensino superior incompleto/completo) e bairro (maior status 
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socioeconômico) apresentaram associações estatisticamente significantes (p<0,05), 
sendo a primeira um fator de risco e as outras duas, fatores de proteção. No modelo 
final, onde todas as variáveis foram incluídas, apenas escolaridade e bairro 
apresentaram associações estatisticamente significantes. Constatou-se que mulheres 
com nível superior incompleto/completo foram menos prováveis de agredir 
psicologicamente os filhos (RC: 0,47 IC: 0,24-0,91) quando comparadas àquelas com 
ensino fundamental incompleto, assim como as mulheres que moravam no bairro de 
maior status socioeconômico apresentaram menos chance (RC: 0,45 IC: 0,27-0,75) de 
praticar esse tipo de violência quando comparadas às residentes do outro bairro, de 
menor status socioeconômico.  
 
Punição corporal 
Com relação aos efeitos sobre a prática de punição corporal contra os filhos, na 
análise não ajustada apresentaram associações estatisticamente significantes (p<0,05) 
as variáveis idade, escolaridade (ensino médico completo e ensino superior), bairro e 
depressão. No modelo ajustado, as variáveis que se mostraram estatisticamente 
significantes foram: idade (RC: 0,94 IC: 0,91-0,97), escolaridade de nível médio 
completo (RC: 0,39 IC: 0,23-0,66) e escolaridade de nível superior (RC: 0,32 IC: 0,16-
0,64). Sendo assim, mulheres mais novas e com escolaridades mais baixas relataram 
maior frequência de punição corporal praticada contra os filhos.  
 
Maus tratos 
Com relação aos efeitos sobre a prática de maus tratos contra os filhos, nas 
análises não ajustadas as variáveis situação conjugal (ter parceiro violento), número de 
filhos, depressão e uso de risco de álcool foram estatisticamente significantes (p<0,05). 
No modelo ajustado, os únicos ou fatores de risco significativos para a prática de maus 
tratos contra filhos foram depressão (RC: 3,75 IC: 1,51-9,31) e uso de risco de álcool 
(RC: 4,73 IC: 1,17-19,10) pela mulher. 
  
Tabela 6b – Associações entre variáveis sociodemográficas, depressão e uso de álcool com violência doméstica contra os filhos nos 
últimos trêsmeses 
*p<0,05 
** Ajustada por todas as variáveis na tabela 
¹ mulheres que relataram ter sido vítimas de algum tipo de violência física, injúria ou coerção sexual (CTS2) nos últimos três meses pelo parceiro 
²SSE: status socioeconômico 
   Violência contra filhos nos últimos 3 meses  
Agressão Psicológica  Punição corporal Maus tratos 
RC (IC- 95%) RC ajustada** (IC-95%) RC (IC- 95%) RC ajustada** (IC-95%) RC (IC- 95%) RC ajustada** (IC-95%) 
Idade (anos) 
 
0,98(0,94-1,01) 0,98(0,94-1,02) 0,95(0,92-0,97)* 0,94(0,91-0,97)* 1,01(0,98-1,05) 1,01(0,96-1,06) 
Situação Conjugal 
Parceiro não violento 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
Não tem parceiro 2,15(1,03-4,49)* 1,91(0,82-4,45) 1,56(0,90-2,71) 1,18(0,55-2,50) 1,62(0,66-3,95) 0,84(0,34-2,05) 
Parceiro Violento¹ 1,89(0,69-5,14) 1,39(0,52-3,71) 1,90(0,87-4,14) 1,32(0,58-2,97) 2,81(1,12-7,04)* 1,44(0,46-4,46) 
       
Escolaridade       
Analfabeta/Fundamental incompleto  1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Fundamental Completo/ Médio 
Incompleto 
0,68(0,34-1,33) 0,56(0,27-1,17) 0,99(0,57-1,72) 0,69(0,34-1,41) 0,85(0,28-2,51) 1,19(0,35-4,07) 
Médio Completo 0,64(0,31-1,32) 0,63(0,31-1,30) 0,49(0,26-0,91)* 0,39(0,23-0,66)* 0,42(0,16-1,13) 0,51(0,13-1,99) 
Superior incompleto/Completo    0,42(0,21-0,84)* 0,47(0,24-0,91)* 0,36(0,23-0,55)* 0,32(0,16-0,64)* 0,35(0,09-1,39) 0,67(0,14-3,11) 
       
Ocupação       
Não trabalha 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Trabalha 0,93(0,51-1,68) 0,87(0,49-1,53) 1,22(0,72-2,07) 1,31(0,68-2,51) 1,21(0,62-2,36) 1,25(0,56-2,80) 
 
Bairro  
      
Menor SSE² 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Maior SSE² 0,39(0,24-0,61)* 0,45(0,27-0,75)* 0,46(0,24-0,86)* 0,63(0,31-1,27) 0,81(0,38-1,75) 1,39(0,53-3,70) 
 
N° filhos 
 
1,04(0,87-1,23) 
 
0,98(0,79-1,22) 
 
0,99(0,82-1,19) 
 
0,98(0,79-1,22) 
 
1,30(1,05-1,61)* 
 
1,17(0,87-1,56) 
 
Saúde Mental 
      
Sem depressão (CES-D<16) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Com depressão (CES-D≥16)  1,41(0,76-2,61) 0,97(0,48-1,98) 1,92(1,11-3,35)* 1,57(0,88-2,81) 4,17(1,65-10,49)* 3,75(1,51-9,31)* 
 
Sem uso de risco de álcool (AUDIT<8) 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
 
1,00 
Com uso de risco de álcool(AUDIT≥8)  3,11(0,70-13,80) 3,30(0,53-20,45) 1,97(0,66-5,85) 1,41(0,48-4,12) 3,19(1,21-8,41)* 4,73(1,17-19,10)* 
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5.1.3.3. Circularidade da violência no sistema familiar 
Considerando a possível mutualidade na violência entre parceiros íntimos, foram 
realizadas regressões logísticas bivariadas para testar as associações entre 
vitimização e perpetração por parte da mulher. De maneira geral, observou-se que 
mulheres vítimas de algum tipo de violência apresentaram mais chance (RC: 62,5 IC: 
27,3-143,2) de serem agressoras do parceiro do que aquelas que não sofreram 
nenhum tipo de violência. Foram encontradas fortes associações (p<0,05) entre 
praticar e sofrer todos os tipos de violência investigados (psicológica, física, sexual e 
injúria), como pode ser verificado na Tabela 7a. 
 
Tabela7a - Associações entre os tipos de violência praticados entre parceiros íntimos 
nos últimos três meses, considerando as mulheres com companheiro (n=532). 
 
  Violência contra a mulher (mulher vítima) 
 Violência Física Agressão Psicológica Coerção Sexual Injúria 
 RC (IC-95%) RC (IC-95%) RC (IC-95%) RC (IC-95%) 
Violência contra o homem 
(mulher agressora)     
     
Violência Física 77,61(29,60-203,46)* 11,21(4,30-29,21)* 6,49(3,34-12,65)* 28,46(8,01-101,11)* 
Agressão Psicológica 10,29(3,41-31,09)* 45,58(26,68-77,86)* 5,43(2,38-12,38)* 56,04(8,11-387,16)* 
Coerção Sexual 4,49(1,58-12,83)* 9,17(2,92-28,78)* 13,08(4,05-42,26)* 9,82(3,85-25,04)* 
Injúria  50,54(11,23-227,42)* 6,20(1,56-24,66)* 11,26(4,31-29,38)* 219,08(55,35-867,17)* 
*p<0,05 
 
A fim de identificar as associações entre os diferentes episódios de violência no 
sistema familiar testou-se, separadamente (através de regressões logísticas 
bivariadas), a associação de cada tipo de violência praticada e sofrida pela mulher 
considerando-se sua relação com o companheiro e com os filhos. Destaca-se que para 
a realização dessas análises foram consideradas apenas as 328 mulheres que tinham 
companheiro e filhos com idade até 18 anos. Os dados estão apresentados na Tabela 
7b. 
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Tabela 7b - Associações entre os diferentes tipos de violência doméstica praticados e 
sofridos pela mulher nos últimos três meses, considerando as mulheres com 
companheiro e com filhos de até 18 anos de idade (n=328). 
 
  Violência contra filhos (mulher agressora) 
 Agressão Psicológica Punição Corporal Maus Tratos 
 RC (IC-95%) RC (IC-95%) RC (IC-95%) 
Violência contra o homem 
(mulher agressora)    
    
Agressão Psicológica  2,78(1,39-5,53)* 2,92(1,85-4,61)* 2,20(0,93-5,21) 
Violência Física  4,09(1,37-12,23)* 1,82(0,99-3,36) 2,27(0,95-5,39) 
Coerção Sexual  2,48(0,54-11,37) 3,84(1,11-13,26)* 2,16(0,48-9,68) 
Injúria  4,93(0,66-36,84) 2,03(0,47-9,28) 1,51(0,28-8,13) 
    
Violência contra a mulher 
(mulher vítima)    
    
Agressão Psicológica  2,29(1,28-4,08)* 2,10(1,23-3,60)* 2,32(1,01-5,34)* 
Violência Física  2,47(0,83-7,31) 1,56(0,82-2,97) 2,16(0,78-5,94) 
Coerção Sexual  2,35(0,43-12,79) 5,23(1,10-24,83)* 2,32(0,72-7,50) 
Injúria  3,14(0,81-12,23) 1,29(0,29-5,68) 1,61(0,32-7,96) 
*p<0,05 
 
Observou-se que mulheres vítimas de violência psicológica pelos parceiros 
apresentaram mais chance de praticarem agressão psicológica (RC: 2,29 IC: 1,28-
4,08), punição corporal (RC: 2,10 IC: 1,23-3,60) e maus tratos (RC: 2,32 IC: 1,01-5,34) 
contra os filhos. Além disso, ser vítima de violência sexual aumentou a probabilidade 
de a mulher praticar punição corporal contra os filhos (RC: 5,23 IC: 1,10-24,83). Já a 
prática de violência psicológica pela mulher contra o parceiro se mostrou associada a 
uma maior probabilidade de agressão psicológica (RC: 2,78 IC: 1,39-5,53) e punição 
corporal (RC: 2,92 IC: 1,85-4,61) contra os filhos, enquanto a perpetração de violência 
física contra o homem se associou à prática de agressão psicológica (RC: 4,09 IC: 
1,37-12,23) contra os filhos. A punição corporal também mostrou relação com a prática 
de violência sexual (RC: 3,84 IC: 1,11-13,26) contra o parceiro. 
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5.2. Estudo2: Ensaio Clínico Randomizado 
A partir do Estudo 1 (levantamento domiciliar) foram identificadas ao todo 61 
mulheres (cuja pontuação no AUDIT foi igual ou superior a 8), sendo 32 alocadas 
aleatoriamente no Grupo de Intervenção (que recebeu uma sessão única de 
Intervenção Breve -IB- após a entrevista) e 29 no Grupo Controle (que não recebeu 
nenhuma intervenção no primeiro momento). Porém, passados três meses, foram 
encontradas apenas 23 mulheres de cada grupo. 
No bairro de menor status socioeconômico, primeiro a ser investigado, um total 
de 36 mulheres foram incluídas no Estudo 2, das quais 24 participaram do 
acompanhamento três meses depois. Houve uma perda de 12 mulheres, que não 
foram encontradas novamente, embora tenham sido feitas várias tentativas, com 
tolerância de até um mês após a data estabelecida para o follow-up. 
Visando uma diminuição das perdas no follow-up, no segundo bairro pesquisado 
(de maior status socioeconômico) as mulheres passaram a ser contatadas com uma 
antecedência de até 15 dias do vencimento do follow-up, ao invés de serem procuradas 
somente a partir do momento em que a primeira entrevista completasse três meses. 
Esta medida, somada à uma maior facilidade de acesso ao bairro, garantiu uma melhor 
taxa de respostas no follow-up. No total, 25 mulheres foram incluídas na segunda etapa 
do estudo, dentre as quais 22 foram encontradas novamente para completar a 
pesquisa. 
 
5.2.1. Características das participantes do ensaio clínico 
A Tabela 8 compara as características no baseline das 61 mulheres que foram 
randomizadas para o ensaio clínico com as das 46 participantes que permaneceram no 
estudo, sendo divididas entre o grupo de intervenção e o grupo controle. A comparação 
entre os grupos em relação às variáveis sociodemográficas e de saúde foi realizada 
utilizando-se o teste Qui-quadrado de Pearson com a correção do teste exato de Fisher 
quando violadas as suas condições. 
Observa-se que nas duas amostras as características sociodemográficas e de 
saúde foram semelhantes, não sendo observada nenhuma diferença estatisticamente 
significante (p<0,05) entre os grupos de intervenção e controle com relação às 
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variáveis analisadas. Sendo assim, conclui-se que a randomização das participantes se 
mostrou satisfatória. 
 
Tabela 8 – Características no baseline das mulheres randomizadas para o ensaio clínico, 
divididas entre os grupos de intervenção e controle. 
¹SSE: status socioeconômico 
 
 Mulheres randomizadas para o 
ensaio clínico (n=61) 
Mulheres que permaneceram no 
estudo após o follow-up (n=46) 
 Intervenção 
(n=32) 
n (%) 
Controle 
(n=29) 
n (%) 
Intervenção 
(n=23) 
n (%) 
Controle 
(n=23) 
n (%) 
Idade     
    18 a 30 anos 12(37,5) 13(44,8) 8(34,8) 11(47,8) 
    31 a 40 anos 8(25,0) 7(24,1) 8(34,8) 5(21,7) 
    41 a 50 anos 10(26,2) 6(20,7) 6(26,1) 4(17,4) 
    51 a 60 anos 5(8,2) 3(10,3) 1(4,3) 3(13,0) 
Escolaridade     
    Analfabeta/Fundamental incompleto  9(28,1) 10(34,5) 5(21,7) 6(26,1) 
    Fundamental Completo/ Médio 
Incompleto 
4(12,5) 8(27,6) 4(17,4) 8(34,8) 
    Médio Completo 12(37,5) 6(20,7) 10(43,5) 5(21,7) 
    Superior incompleto/Completo 7(21,9) 5(17,2) 4(17,4) 4(17,4) 
Grupo Étnico      
    Brancas 20 (64,5) 14(48,3) 15(65,3) 14(60,9) 
    Negras 7(22,6) 7(24,1) 5(21,7) 5(21,7) 
    Mulatas 4(12,9) 6(20,7) 3(13,0) 3(13,0) 
    Outros 0(0%) 2(6,9) 0(0%) 1(4,4) 
Religião      
    Não tem 1(3,1) 3(10,3) 0(0%) 2(8,7) 
    Católica 24(75,0) 20(68,9) 18(78,3) 15(65,3) 
    Evangélica/Protestante 4(12,5) 3(10,3) 3(13,0) 3(13,0) 
    Outras 3(9,4) 3(10,3) 2(8,7) 3(13,0) 
Estado Civil     
    Com parceiro 12(38,7) 16(55,2) 9(39,1) 14(60,9) 
    Sem parceiro 19(61,3) 13(44,8) 14(60,9) 9(39,1) 
Filhos      
    Sem filhos  11(34,4) 13(44,8) 9(39,1) 12(52,2) 
    Com filhos 21(65,6) 16(55,2) 14(60,9) 11(47,8) 
Bairro      
    Menor SSE¹ 18(56,3) 18(62,1) 12(52,2) 12(52,2) 
    Maior SSE¹ 14(43,8) 11(37,9) 11(47,8) 11(47,8) 
Percepção Saúde Geral     
    Muito boa/Boa 20(62,5) 19(65,5) 15(65,2) 16(69,6) 
    Razoável 10(31,3) 8(27,6) 6(26,1) 6(26,1) 
    Ruim/Muito ruim 2(6,3) 2(6,9) 2(8,7) 1(4,3) 
Depressão (CES-D 16) 11(35,5) 14(51,9) 6(27,3) 12(54,5) 
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No que diz respeito ao consumo de álcool das participantes (n=46), o Gráfico 1 
apresenta os escores no AUDIT de cada grupo, considerando a avaliação basal 
(baseline) e o seguimento (follow-up) após três meses. A comparação entre os grupos 
com relação ao consumo de álcool foi realizada por meio do teste t de Student e não 
identificou diferenças significativas (p<0,05) entre as médias do consumo dos dois 
grupos, tanto no baseline quanto no follow-up. 
Observa-se que as mulheres do grupo de intervenção apresentaram pontuação 
no AUDIT ligeiramente superior às do grupo controle nas duas avaliações. Além disso, 
é possível perceber que ambos os grupos reduziram o seu consumo três meses 
depois. Considerando o grupo controle, a pontuação média no AUDIT foi de 10,6 
pontos no baseline e de 7,5 no follow-up. Já o grupo de intervenção apresentou uma 
média de 12,4 pontos no baseline e de 9,4 no follow-up. 
 
Gráfico 1 – Pontuação total no AUDIT no baseline e no follow-up de acordo com os 
grupos. 
 
 
Observa-se, no baseline, que duas mulheres do grupo de intervenção marcaram 
20 ou mais pontos no AUDIT, sendo consideradas como prováveis dependentes. Tais 
mulheres foram excluídas das análises sobre a efetividade da intervenção breve, 
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considerando que esta intervenção tem como foco a redução do consumo de álcool em 
usuários de risco/nocivos, não se mostrando tão eficaz em casos de dependência, de 
acordo com a literatura (Kaner et.al, 2008; Gebara et al., 2013). Além disso, ambas 
foram orientadas a procurar tratamento especializado, o que poderia enviesar os 
resultados no seguimento. Sendo assim, para analisar a efetividade da intervenção 
breve foram consideradas 44 mulheres, sendo 23 do grupo controle e 21 no grupo de 
intervenção. 
 
5.2.2. Efetividade da Intervenção Breve na redução do consumo de álcool  
Para comparar os grupos controle e intervenção com relação à pontuação do 
AUDIT, no baseline e no follow-up, foram utilizados os testes t de Student para 
amostras independentes (comparação entre os grupos) e o teste t de Student para 
amostras dependentes (comparação intragrupos). 
Constatou-se que a redução no consumo de cada grupo foi significativa, sendo 
que para o Grupo Controle os valores encontrados foram: t(22)=-3,69, p=0,001; e para 
o Grupo de Intervenção: t(20)=-5,49, p=0,000. No entanto, não foram observadas 
diferenças estatisticamente significantes (p<0,05) entre as médias dos grupos, 
considerando tanto o baseline quanto o follow-up. 
 Além disso, confirmando essas análises realizou-se um Modelo Linear 
Generalizado de medidas repetidas, para verificar o efeito do grupo nos desfechos de 
consumo de álcool e nos sintomas depressivos após o seguimento. Não foram 
encontradas diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo controle com relação ao 
escore total no AUDIT, nem no que diz respeito ao escore total da CES-D (Tabela 9). 
O sucesso da intervenção também foi medido através da criação de uma nova 
variável categórica, na qual cada participante foi classificada como sucesso ou 
insucesso, utilizando como critério de sucesso estar na faixa de baixo risco (ou seja, 
abaixo de 8 pontos no AUDIT) no momento do follow-up. A comparação da proporção 
de casos de sucesso entre as mulheres do grupo controle e do grupo de intervenção foi 
realizada através do teste Qui-quadrado de Pearson. Além disso, realizou-se uma 
regressão logística para avaliar a influência dos grupos no sucesso da intervenção. Das 
44 mulheres, 20 saíram da zona de risco três meses após a avaliação inicial, sendo 13 
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delas pertencentes ao grupo controle e 7 do grupo de intervenção. No entanto, 
nenhuma das análises realizadas apresentou resultados estatisticamente significativos 
(p<0,05), indicando que não houve diferença entre os grupos com relação à diminuição 
do consumo de álcool. 
 
Tabela 9- Resultados do ensaio clinico usando modelo linear generalizado para os 
desfechos de consumo de álcool (AUDIT) e depressão (CES-D). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.2.3. Impacto da redução do consumo de álcool nos índices de violência 
doméstica 
Embora a IB não tenha se mostrado efetiva em comparação com o grupo 
controle, foram realizadas algumas análises estatísticas exploratórias para se verificar 
o impacto indireto da redução do consumo de álcool nos índices de violência doméstica 
observados. Para tanto, foram consideradas as 22 mulheres que tinham parceiro e as 
17 mulheres que tinham filhos menores de idade.  A tabela 10 apresenta as 
prevalências de violência entre parceiros e contra filhos na amostra final do ensaio 
clínico, comparando os índices encontrados entre as mulheres que diminuíram o seu 
consumo de álcool e aquelas que mantiveram o consumo no seguimento. A diminuição 
do uso de álcool foi considerada caso a pontuação do AUDIT no momento do follow-up 
fosse menor do que a pontuação obtida no baseline. 
Dentre as 22 mulheres que tinham parceiro, no baseline 30% relataram praticar 
violência física, 71,4% agressão psicológica, 15,8% injúria e 20% coerção sexual 
 
 
Diferenças entre as Médias (DP) 
Coeficiente (tamanho 
do efeito) (IC-95%) 
 
Valor de p 
 
 Intervenção (n=21) Controle (n=23) 
AUDIT -3,3(0,6) -3,1(0,8) -0,20 (-2,28-1,87) P=0,848 
CES-D -2,3(2,5) -0,9(2,2) -1,37 (-7,84-5,10) P=0,679 
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contra o parceiro nos últimos três meses que antecederam a pesquisa. Por outro lado, 
35,3% afirmaram ter sido vítimas de violência física, 71,4% de agressão 
psicológica,10,5% de injúria e 11,8% de coerção sexual no momento da primeira 
entrevista. No follow-up, três meses depois, observou-se uma diminuição nas 
prevalências globais de todos os tipos de violência doméstica investigados, 
considerando a mulher como agressora e também como vítima do parceiro. No 
entanto, no grupo que diminuiu o consumo de álcool observou-se redução na prática de 
violência física, porém os índices de agressão psicológica, injúria e coerção sexual 
praticadas pela mulher permaneceram os mesmos, antes e depois. Neste grupo, 
analisando os índices de vitimização da mulher, também foi observada diminuição 
apenas na violência física, enquanto os níveis de agressão psicológica e injúria foram 
iguais e o número de vítimas de coerção sexual pelo parceiro aumentou.   
Considerando as 17 mulheres que tinham filhos com idade até 18 anos, as 
prevalências gerais encontradas no baseline para agressão psicológica, punição 
corporal e maus tratos físicos foram 87,5%, 64,7% e 29,4%, respectivamente. No 
follow-up, observou-se que a prática de agressão psicológica contra os filhos 
aumentou, ao passo em que a punição corporal e os maus tratos físicos reduziram. 
Dentre as mulheres que diminuíram o consumo de álcool, também foi observada esta 
mesma tendência. 
Diante do tamanho reduzido da amostra, a comparação entre os grupos foi 
realizada através do teste Qui-quadrado de Pearson com a correção do teste exato de 
Fisher. Não foi encontrada nenhuma diferença estatisticamente significante (p<0,05) 
entre os grupos com relação aos índices de violência identificados no baseline e no 
follow-up.  
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Tabela 10 - Variação nos índices de violência doméstica nos últimos três mesesentre as 
participantesdo ensaio clínico que tinham parceiro ou filhos, de acordo com a variação 
no consumo de álcool (pontuação no AUDIT). 
 
 
 
 
 
  
 
 
Violência entre parceiros 
Total 
(n=22) 
Diminuiu AUDIT 
(n=18) 
Manteve AUDIT 
(n=4) 
Baseline     Follow-up 
n (%)                    n (%) 
Baseline 
n (%) 
Follow-up 
n (%) 
Baseline 
n (%) 
Follow-up 
n (%) 
Violência contra o homem 
(mulher agressora) 
     
    Violência Física  6 (30,0)          3 (14,3) 5 (31,3) 3 (17,7) 1 (25,0)      0 (0) 
    Agressão Psicológica 15 (71,4)        14 (66,7) 12 (70,6) 12 (70,6) 3 (75,0)      2 (50,0) 
    Injúria   3 (15,8)          2 (9,5) 2 (12,5) 2 (11,8) 1 (33,3)      0 (0) 
    Coerção Sexual 4 (20,0)          3 (14,3) 3 (18,8) 3 (17,7) 1 (25,0)      0 (0) 
      
Violência contra a mulher 
(mulher vítima) 
     
    Violência Física 6 (35,3)          5 (23,8) 6 (46,2) 5 (29,4)    0 (0)      0 (0) 
    Agressão Psicológica 15 (71,4)        13 (61,9) 12 (70,6) 12 (70,6)    3 (75,0)      1 (25,0) 
    Injúria    2 (10,5)         2 (9,5) 2 (12,5) 2 (11,8)    0 (0) 0 (0) 
    Coerção Sexual 2 (11,8)          3 (14,3) 2 (14,3) 3 (17,7)    0 (0) 0 (0) 
      
 
 
Violência contra filhos  
Total 
(n=17) 
Diminuiu álcool 
(n=15) 
Manteve álcool 
(n=2) 
Baseline     Follow-up 
n (%)                 n (%) 
Baseline 
n (%) 
Follow-up 
n (%) 
Baseline 
n (%) 
Follow-up 
n (%) 
      
    Agressão Psicológica 14 (87,5)         15 (88,2) 13 (92,9) 14 (93,3) 1 (50,0) 1 (50,0) 
    Punição Corporal 11 (64.7)          8 (47,1) 11 (73,3) 6 (40,0) 0 (0) 2 (100,0) 
    Maus tratos 5 (29.4)          2 (12,5) 5 (33,3) 2 (14,3) 0 (0) 0 (0) 
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6. DISCUSSÃO 
De acordo com os principais achados deste estudo, torna-se possível afirmar 
que tanto o consumo de álcool quanto a violência doméstica se apresentam como 
fenômenos de considerável prevalência no contexto pesquisado. Com relação ao 
consumo de álcool nos últimos três meses, 6,1% das entrevistadas foram identificadas 
como usuárias de risco. Foi observada associação entre o consumo de álcool com a 
situação conjugal e ocupação da mulher. A partir dos dados do ensaio clínico, 
observou-se uma diminuição significativa no consumo de álcool do grupo que recebeu 
IB, considerando a avaliação inicial e o seguimento (três meses depois). No entanto, as 
mulheres do grupo controle, que receberam folheto informativo, também reduziram o 
seu consumo de forma significativa, não tendo sido observadas diferenças 
estatisticamente significantes entre os dois grupos, intervenção e controle. 
Em relação à violência entre casais, considerando a mulher como agressora do 
parceiro nos últimos três meses, foram observadas prevalências que variaram entre 
4,5% (injuria) a 51,9% (agressão psicológica) e, tendo a mulher como vítima: 4,7% 
(injúria) a 48,3% (agressão psicológica). A violência entre parceiros se mostrou 
associada a algumas características das mulheres, como a idade, escolaridade, status 
socioeconômico e depressão.  
No que se refere à violência contra os filhos, 70,5% das mulheres relataram 
agressão psicológica, 51,4% punição corporal e 9,8% maus tratos físicos nos três 
meses que antecederam a pesquisa. Menor escolaridade e status socioeconômico 
destacaram-se como fatores de risco para a prática de agressão psicológica e punição 
corporal, enquanto o consumo de álcool e depressão mostraram-se associados aos 
maus tratos praticados contra os filhos. Considerando as mulheres inicialmente 
identificadas com uso de risco de álcool, dentre aquelas que reduziram o seu consumo 
de álcool três meses após a pesquisa, também foi observada uma tendência a 
diminuição de maus tratos e punição corporal. 
Tais achados estão discutidos a seguir, separadamente, de acordo com o 
Estudo 1 ou 2 em questão: 
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6.1. Estudo 1 
Este estudo investigou a prevalência e os fatores associados ao consumo de 
álcool e à violência doméstica (entre casais e direcionada aos filhos) em uma amostra 
comunitária domiciliar de mulheres. A taxa de resposta obtida nos domicílios foi de 
aproximadamente 65%, que pode ser considerada satisfatória e semelhante à de 
outros estudos domiciliares sobre o tema realizados no Brasil (Oliveira et al., 2009; 
Zaleski et al., 2010; Zanoti-Jeronymo et al., 2009). 
 
6.1.1. Uso de Álcool: Prevalências e fatores associados 
No que diz respeito aos padrões de uso de álcool das participantes, as 
prevalências encontradas foram mais baixas do que as observadas em uma pesquisa 
anterior realizada na mesma cidade com o objetivo de avaliar o consumo de álcool em 
pacientes de Atenção Primária à Saúde (APS) (Amato et al., 2008). Utilizando o mesmo 
instrumento e critérios de avaliação, o referido estudo identificou que o consumo de 
risco entre mulheres foi de 9,1% e que o padrão binge (uso de cinco ou mais doses em 
uma mesma ocasião) esteve presente em 10% da população feminina entrevistada. Já 
na presente investigação observaram-se taxas de 6,1% e 7,7%, respectivamente. As 
diferenças nas prevalências encontradas entre os dois estudos podem ser explicadas 
em função das diferentes características das amostras estudadas, visto que em uma 
população clínica (como a encontrada em serviços de saúde) talvez seja possível 
identificar um número maior de pessoas com comportamentos de risco que podem 
estar relacionados a outras condições de saúde para as quais geralmente buscam 
tratamento. 
Em função de diferentes definições e classificações do consumo de álcool e de 
variações nos desenhos amostrais adotados, nem sempre os resultados de estudos 
populacionais conduzidos no Brasil são facilmente comparáveis (Caetano et al., 2013; 
Carlini et al., 2006; Ferreira et al., 2013; Galduroz & Carlini, 2007; Kerr-Correa et al., 
2008; Laranjeira et al., 2010; Wolle et al., 2011). O I Levantamento Domiciliar Sobre o 
Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil realizado em 2001 pelo Centro Brasileiro de 
Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID) nas 107 maiores cidades brasileiras 
(n=8.589) identificou que 60,6% da população feminina consumiu álcool ao menos uma 
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vez na vida e que 5,7% das mulheres demonstraram preocupação com o seu próprio 
consumo (Galduroz & Carlini, 2007). Em 2005 foi realizado o II Levantamento 
Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil nas 108 cidades brasileiras 
com mais de 200 mil habitantes (n=7.939) (Carlini et al., 2006) encontrando-se que o 
uso na vida havia aumentado para 68,3% entre as mulheres. A prevalência de 
dependência estimada para a população feminina foi de 6,9%, índice bastante superior 
ao encontrado no presente estudo (0,3%). Vale destacar que os instrumentos de 
mensuração do consumo de álcool foram diferentes em cada estudo, sendo que na 
pesquisa conduzida pelo CEBRID (Carlini et al., 2006) os critérios de diagnóstico para 
dependência (de acordo com o SAMHSA - Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration) foram menos rigorosos e podem ter inflacionado os 
resultados.  
Outro estudo domiciliar realizado em 2005-2006 com amostra representativa da 
população brasileira (n=2.346) (Laranjeira et al., 2010) encontrou prevalências 
superiores às estimadas nesta investigação, embora seja possível observar 
proximidades entre os achados. A informação de que 59% da população feminina 
estava abstêmia nos doze meses que antecederam a pesquisa se assemelha aos 
dados encontrados neste estudo sobre abstinência de uso de álcool nos últimos três 
meses (54,2%). Esse mesmo estudo também identificou índices mais altos de abuso 
e/ou dependência na população feminina (4%), de mulheres que consomem álcool 
todos os dias ou quase todos os dias (2%) e de doses consumidas usualmente 
(Caetano et al., 2013): 17% das mulheres relataram consumir cinco ou mais doses nas 
ocasiões em que bebem, enquanto na presente pesquisa a proporção encontrada foi 
de 7,7%. Já em outro recente estudo populacional realizado com 270 indivíduos em 
uma cidade do Nordeste (Ferreira et al., 2013) a taxa de prevalência de consumo 
abusivo de álcool (8 ou mais pontos no AUDIT) encontrada para mulheres foi de 7,9%, 
valor mais próximo ao identificado no presente estudo (6,1%). 
Nesta investigação foi possível notar diferenças estatisticamente significativas 
entre os bairros com relação ao número de doses consumidas por ocasião e aos 
padrões de uso de álcool. Sendo assim, observou-se que mulheres mais pobres 
bebiam com menos frequência, porém apresentavam um padrão de consumo mais 
pesado (maiores quantidades). Já as mulheres residentes no bairro de maior status 
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socioeconômico bebiam com mais frequência, porém em menor quantidade, 
apresentando um consumo mais moderado. Tais resultados contradizem os achados 
de outros estudos (Castro et al., 2012; Locatelli, Sanchez, Opaleye, Carlini, & Noto, 
2012), que observaram associações entre melhores condições socioeconômicas e 
maiores chances de “binge drinking” (beber pesado episódico).  Segundo a OMS 
(WHO, 2011), em países de baixa e média renda (como o Brasil), quanto maior o 
desenvolvimento econômico da região, maior o consumo de álcool e menor o número 
de abstêmios. Esta tendência, no entanto, não foi comprovada nas duas regiões 
investigadas no presente estudo. Contudo, vale destacar a possibilidade desses 
resultados terem sido influenciados por aspectos culturais específicos dos bairros 
pesquisados (como a densidade de bares, por exemplo), que não foram contemplados 
nesta pesquisa. 
Considerando os fatores associados ao consumo de álcool, pesquisas sugerem 
que o gênero masculino e idades mais jovens são importantes fatores de risco para o 
uso abusivo e para o surgimento de problemas relacionados ao uso de álcool (Caetano 
et al., 2013; Castro et al., 2012; Ferreira et al., 2013; WHO, 2011; Wolle et al., 2011). 
No entanto, o efeito do gênero ao longo das faixas etárias parece variar com a idade, 
visto que a diferença entre homens e mulheres tende a diminuir nas faixas etárias mais 
novas (Wolle et al., 2011). 
Embora o consumo de álcool se mostre mais elevado entre os homens do que 
entre as mulheres, estudos apontam uma tendência de crescimento do uso e abuso de 
álcool entre a população feminina (Caetano et al., 2013; Carlini et al., 2006; Kerr-
Correa et al., 2008; Wolle et al., 2011), na medida em que os papéis sociais das 
mulheres também vão se tornando mais similares aos dos homens (Kerr-Correa et al., 
2008). Essa tendência de modificação nos padrões de consumo feminino é 
considerada bastante preocupante, tendo em vista a maior vulnerabilidade das 
mulheres aos prejuízos causados pelo consumo de bebidas alcoólicas, que envolvem 
tanto fatores biológicos, quanto psicossociais (Almeida et al., 2008; Ceylan-Isik, 
McBride, & Ren, 2010; Ferreira et al., 2013; Wang et al., 2014). Sendo assim, a 
convergência entre os gêneros no que se diz respeito ao uso de álcool deveria ser 
levada em conta na elaboração das políticas públicas, assim como nos programas de 
prevenção e tratamento (Wolle et al., 2011). 
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Considerando especificamente o consumo de álcool feminino, um estudo 
realizado em duas comunidades do estado de São Paulo utilizando o questionário do 
projeto GENACIS (Gender, Alcohol and Culture: an International Study) (Kerr-Correa et 
al., 2008) identificou que em mulheres alguns fatores de risco importantes para o uso 
foram escolaridade, renda, idade, acesso, tabagismo e consumo pesado de álcool do 
parceiro. Na presente pesquisa, a idade foi estatisticamente relacionada com o uso de 
risco nas análises bivariadas, assim como a situação conjugal, o status 
socioeconômico e a ocupação. No entanto, no modelo ajustado apenas se mantiveram 
significativas as associações com as variáveis situação conjugal e ocupação. Dessa 
forma, mulheres que não tinham parceiro e que tinham um trabalho fora de casa 
apresentaram maior probabilidade de ter consumo de risco de álcool, talvez em função 
de sua maior independência e autonomia financeira (em comparação com as que 
tinham companheiro, mas não trabalhavam). 
Tais achados são convergentes com os encontrados no inquérito realizado por 
Kerr-Corrêa et al. (2008), em que mulheres com taxas mais altas de emprego e renda 
relataram menos abstinência, mais fácil acesso e maior consumo de bebidas. O estado 
civil também foi associado ao uso nocivo de álcool em outros estudos, sugerindo que 
os solteiros apresentam risco aumentado para desenvolver esse padrão de consumo 
(Caetano et al., 2013; Castro et al., 2012). No entanto, Ferreira et al. (2013) não 
identificaram associações entre consumo abusivo de álcool e características como 
estado civil, renda ou ocupação. 
As diferenças encontradas entre os diversos estudos sugerem que os fatores 
associados ao consumo de álcool são múltiplos e podem sofrer várias influências 
ambientais, relacionando-se de forma complexa entre si (Ferreira et al., 2013). No 
entanto, os achados desta investigação indicando uma relação entre o consumo de 
álcool e uma maior independência feminina (em função de autonomia financeira, 
separações, etc.) podem ser reflexo das mudanças de papel da mulher na sociedade 
atual, que em muitos aspectos se assemelha ao universo masculino. Tais dados 
apontam para um segmento de mulheres com potencial de maior uso de risco que 
merece atenção nas ações preventivas. 
Diante da escassez de informações disponíveis em países em desenvolvimento 
sobre o consumo de álcool especificamente em mulheres, os resultados do presente 
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estudo mostram-se relevantes tendo em vista a possibilidade de orientar o 
planejamento de intervenções voltadas a populações de alto risco (Castro et al., 2012), 
além de guiar políticas públicas de prevenção e tratamento para problemas 
relacionados ao uso de álcool em mulheres. 
 
6.1.2. Violência Doméstica 
 
6.1.2.a. Prevalência de Violência entre Parceiros Íntimos 
Com relação à violência entre parceiros íntimos, foram identificadas prevalências 
de perpetração e vitimização da mulher com relação à agressão psicológica, violência 
física, coerção sexual e injúria. A comparação direta entre os achados do presente 
estudo e a literatura pregressa torna-se complexa, tendo em vista a grande diversidade 
metodológica dos estudos existentes, que consideram diferentes populações, 
instrumentos de mensuração da violência, condições de coleta dos dados, recorte 
temporal, além de medirem normalmente um único tipo de violência (com ênfase na 
violência física, tendo a mulher como vítima). No entanto, é possível observar algumas 
semelhanças com os dados de outros estudos populacionais realizados no âmbito 
internacional (Abramsky et al., 2011; Garcia-Moreno et al., 2006; Krug et al., 2002) e 
nacional (d'Oliveira et al., 2009; Oliveira et al., 2009; Reichenheim, Moraes, et al., 2006; 
Schraiber et al., 2007; Schraiber et al., 2008; Zaleski et al., 2010; Zanoti-Jeronymo et 
al., 2009).  
Na literatura mundial, pesquisas de base populacional indicam que entre 10% e 
69% das mulheres sofreram violência física pelo parceiro alguma vez na vida, sendo 
que a proporção de mulheres agredidas no ano anterior às investigações variou de 3% 
a 27% (Krug et al., 2002). No estudo multipaíses da OMS sobre saúde da mulher e 
violência doméstica (Garcia-Moreno et al., 2006) as taxas de violência física na vida 
variaram de 13% (Japão) a 61% (Peru), e da violência sexual entre 6% (Japão e 
Sérvia/Montenegro) a 59% (Etiópia). Em comparação com outros países, as 
prevalências de violência entre parceiros íntimos identificadas no contexto brasileiro se 
encontram em posição intermediária (Abramsky et al., 2011; Garcia-Moreno et al., 
2006; Schraiber et al., 2007). 
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Os dados desse estudo da OMS sobre a prevalência da violência contra 
mulheres por parceiros íntimos encontrada no Brasil consideraram amostras 
representativas de duas regiões com características distintas no país: a cidade de São 
Paulo e 15 municípios da Zona da Mata de Pernambuco (Schraiber et al., 2007). 
Considerando a violência sofrida ao menos uma vez na vida, as mulheres de São 
Paulo relataram 41,8% de violência psicológica, 27,2% de violência física e 10,1% de 
violência sexual. Já em Pernambuco, as taxas observadas foram mais altas, indicando 
48,9% de violência psicológica, 33,7% de violência física e 14,3% de violência sexual. 
Os achados do presente estudo indicam prevalência maior de agressão psicológica 
(65%) e menor de violência física (16,8%), enquanto a taxa de coerção sexual sofrida 
pela mulher ao menos uma vez na vida (14,1%) foi semelhante à encontrada na região 
do nordeste e superior à de São Paulo. Considerando especificamente a violência 
sexual entre parceiros íntimos, um estudo populacional realizado com 5.040 indivíduos 
de 16 a 65 anos identificou prevalências maiores para mulheres (11,8%) do que para 
homens (5,1%) (Schraiber et al., 2008), convergindo com os achados desta pesquisa e 
também com o estudo de Zaleski et al.(2010), que apontam uma tendência da mulher 
ser mais vítima do que agressora nas situações de violência sexual. 
Um estudo populacional realizado nos anos de 2002 e 2003 em 15 capitais 
brasileiras e no Distrito Federal identificou a prevalência de violência entre parceiros 
íntimos entre 6.760 mulheres (respondentes) de 15 a 69 anos (Reichenheim, Moraes, 
et al., 2006). As prevalências consideraram a ocorrência nos 12 meses que 
antecederam a entrevista e variaram de acordo com as cidades, mas no geral foram 
maiores no Norte/Nordeste do que no Sudeste/Sul/Centro-oeste. O abuso físico total 
variou de 13,2% a 34,8%. Já a taxa global de agressão psicológica no casal foi de 
78.3%, enquanto a de abuso físico “menor” foi de 21,5% e a de abuso físico “grave” foi 
de 12,9%. Nas 16 cidades como um todo, as taxas de prevalência para abuso físico 
total perpetrado por mulheres e homens no casal foi de 19,7% e 14,6%, 
respectivamente. Os dados encontrados neste estudo sobre a violência recente (nos 
três meses que antecederam a pesquisa) entre casais apontam a mesma tendência, 
indicando taxas de 13,7% de violência física praticada por mulheres e 10,8% pelos 
parceiros. Tais prevalências são bastante semelhantes às estimadas no estudo de 
Zaleski et al. (2010) que, através de uma amostra representativa nacional, identificaram 
10,7% de violência entre parceiros íntimos perpetrada por homens e 14,6% cometida 
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por mulheres. Acredita-se, no entanto, que possam existir diferenças de gênero na 
avaliação/revelação de comportamentos de violência, visto que os homens tendem a 
reportar menos do que as mulheres os atos de violência praticados por eles, enquanto 
as mulheres teriam mais vergonha ou receio de admitir que são vítimas (Archer, 2002; 
Zaleski et al., 2010). No Brasil, novas políticas e leis estão tentando reduzir esse medo 
através de medidas como a implementação da Lei Maria da Penha (Lei nº 
11.340/2006), criada para proteger as mulheres das agressões por parte de seus 
companheiros. 
Independente dos possíveis vieses de informação, outros achados reforçam a 
ideia de uma provável simetria de gênero na perpetração de violência física entre 
parceiros, apresentando taxas equivalentes ou até superiores de violência praticada 
pelas mulheres (Archer, 2002; Capaldi et al., 2012; Straus & Mickey, 2012; Zaleski et 
al., 2010). Entretanto, embora muitos estudos apontem proporções semelhantes de 
violência cometida por homens e mulheres num relacionamento conjugal (Archer, 2002; 
Oliveira et al., 2009; Johnson, 2009, 2011; Straus, 2011; Zaleski et al., 2010), é 
importante considerar que a intensidade das agressões não costuma ser similar, visto 
que em comparação com os homens as mulheres apresentam mais chance de sofrer 
danos graves (Capaldi et al., 2012; Oliveira et al., 2009; Johnson, 2011). Além disso, 
muitas vezes, a violência aparentemente simétrica pode estar relacionada ao revide ou 
defesa de uma das pessoas envolvidas. Essa dinâmica interrelacional, de revide ou 
defesa, pode mascarar detalhes dos acontecimentos que antecederam ou favoreceram 
as agressões. Para tal nível de compreensão, são necessários estudos qualitativos, 
que, na medida do possível, incluam o ponto de vista dos diferentes familiares 
envolvidos na questão. 
Com relação à injúria, evidenciada pelas consequências da violência sobre a 
saúde, foram identificadas neste estudo taxas similares entre perpetração (4,5%) e 
vitimização (4,7%) pela mulher. Já em outro inquérito epidemiológico realizado com 
amostra representativa do município de São Paulo (Oliveira et al., 2009), 5,4% dos 
participantes (homens e mulheres) relataram ter sido vítimas de violência física por 
parceiro íntimo nos últimos 2 anos, sendo que dentre as vítimas, identificou-se que 
25,5% das mulheres e 3,8% dos homens procuraram ajuda médica por causa da 
agressão (indicando situações de injúria). Tais diferenças ilustram a assimetria de 
 72 
 
gênero nas consequências da violência entre parceiros (mencionada acima), que pode 
ter sido subestimada nesta investigação em função do instrumento utilizado. Nesse 
sentido, Johnson et al. (Johnson, 2011; Johnson, Leone, & Xu, 2014) ressaltam que a 
maioria dos estudos transversais que empregam instrumentos padronizados para 
avaliar agressão entre casais tende a captar apenas os tipos mais brandos/moderados 
de violência, além de não considerarem o contexto das situações de conflito, que 
poderia indicar se os atos violentos ocorreram como forma de autodefesa (resistência 
violenta), como resposta a algum estressor cotidiano (violência situacional) ou apenas 
para exercer controle sobre a outra pessoa (terrorismo íntimo). 
Sendo assim, tornam-se necessários estudos futuros que tentem compreender 
através de uma abordagem qualitativa os complexos mecanismos envolvidos na 
dinâmica da violência doméstica, considerando que o fenômeno atinge o sistema 
familiar como um todo. Além disso, uma vez que o potencial para causar danos não é 
recíproco entre os gêneros (embora a violência possa ser quantitativamente simétrica), 
estruturas de dominação e poder devem ser contempladas e discutidas nos programas 
de tratamento e prevenção baseados em níveis relacionais mais amplos (d'Oliveira et 
al., 2009; Johnson, 2011; Reichenheim, Moraes, et al., 2006; Salisbury et al., 2009). 
 
6.1.2.b. Prevalência de Violência contra Filhos 
O presente estudo identificou uma alta taxa de agressão psicológica, assim 
como de punição corporal contra crianças e adolescentes. Os maus-tratos físicos, que 
correspondem aos tipos mais graves de violência, também foram relatados, embora em 
menor proporção.  
Considerando as prevalências encontradas, pesquisas nacionais anteriores que 
utilizaram o mesmo instrumento para caracterização das situações de violência 
apresentaram algumas estimativas semelhantes, embora seja possível observar 
diferenças substanciais nos estudos com relação a aspectos metodológicos (tais como 
o recorte temporal adotado, as características da amostra estudada e o setting/contexto 
da pesquisa) que podem ter influenciado nos resultados, dificultando comparações 
mais diretas. Dados de um estudo realizado em serviço de saúde apontaram alta 
prevalência da agressão psicológica (94,2%) e violência física menor (46%) no período 
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de 12 meses anteriores à pesquisa, sendo que o uso de agressão física grave ocorreu 
em 9,9% dos casos na relação da mãe com a criança (Moura & Reichenheim, 2005). 
Já um inquérito domiciliar realizado com clientela vinculada a equipes de Saúde 
da Família apontou que 96,7% das famílias havia perpetrado atos agressão psicológica 
contra crianças no último ano, enquanto a violência física menor e a grave foram 
praticadas por 51,4% e 19,8% das famílias, respectivamente (Rocha & Moraes, 2011). 
Utilizando uma versão reduzida e adaptada do instrumento (CTSPC), o estudo de base 
populacional conduzido por Zanoti-Jeronimo et al. (2009) identificou uma prevalência 
de história de abuso físico na infância de 44,1%, sendo que 33,8% relataram história de 
abuso físico moderado e 10,3% abuso físico severo.  
Quando analisadas estimativas nacionais provenientes de bancos de dados do 
setor saúde nota-se que as prevalências identificadas apresentam uma configuração 
diferente. Durante o período de 2006 e 2007, foram registrados 106.075 atendimentos 
devidos a causas externas (acidentes e violências) nos serviços de urgência e 
emergência brasileiros, sobressaindo-se as ocorrências no domicílio (55%). Segundo a 
tipologia do evento, a violência física (42,2%) foi a principal forma de abuso contra as 
crianças, enquanto os abusos do tipo psicológico corresponderam a 9,4% dos registros 
(Mascarenhas et al., 2010). Da mesma forma, no ano de 2010 foram registradas em 
todo o Brasil 12.473 notificações de violência doméstica, sexual e outras violências 
contra crianças menores de 10 anos, sendo que a maior parte dos episódios ocorreu 
nas residências e a mãe foi reportada como agressora mais provável na maioria das 
vezes (Assis et al., 2012). Os dados desse estudo apontam ainda que dentre as 1.797 
notificações de violência contra bebês menores de 1 ano, 28% das ocorrências 
correspondiam a violência física. Considerando os 10.682 casos notificados contra 
crianças na faixa de 1 a 9 anos, a prevalência de violência física encontrada foi de 
32,5%. Já no ano de 2011, segundo o Sistema de Vigilância de Violências e 
Acidentes/Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Viva/Sinan) foram 
registradas ao todo 107.530 notificações de violência no Brasil, sendo que 57,3% do 
casos ocorreram nas residências. Dentre os relatos de abuso contra crianças, 33,3% 
corresponderam a violência física e as mães foram identificadas como principais 
agressoras em 36% dos casos (Brasil, 2013).  
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É possível supor, no entanto, que as estimativas oficiais estejam distantes da 
realidade, visto que muitas formas de violência contra crianças e adolescente ainda são 
subnotificadas e a maioria dos registros corresponde a abusos mais graves. Assis et al. 
(2012) indicam que o sistema de notificação obrigatória é recente no país, o que 
implica em registros ainda muito incompletos comparados com dados de outros países. 
Diante disso, torna-se necessário identificar casos de violência, inclusive os menos 
evidentes (como a violência psicológica), visto que potencialmente podem se tornar 
mais graves no futuro (Moura & Reichenheim, 2005; Rocha & Moraes, 2011). Na 
presente pesquisa, o elevado percentual de mães que admitiram o uso de condutas 
dessa natureza com os filhos pode ser entendido como um indício de como esse tipo 
de comportamento, caracterizado como violência, é comum e tolerado pelas 
famílias/comunidades no contexto estudado 
Vale ressaltar que grande parte das práticas violentas contra crianças e 
adolescentes costuma ser empregada como um recurso educativo ou disciplinar, 
reproduzido através de gerações, o que dificulta sua eliminação na medida em que 
torna tais condutas socialmente aceitáveis (Martins & Jorge, 2009; Rocha & Moraes, 
2011; Tolan et al., 2006; Vendruscolo, Ferriani, & Silva, 2007; Zanoti-Jeronymo et al., 
2009). No entanto, diferentes estudos encontraram prejuízos para o desenvolvimento 
infantil ao investigar a relação entre variáveis comportamentais e o recebimento de 
punição corporal: comparadas com as crianças que não apanhavam, as que 
apanhavam apresentavam comportamento mais agressivo, autoestima mais baixa, 
menor bem-estar geral e maior frequência de sintomas psiquiátricos (Berlin et al., 2009; 
Bordin et al., 2009; Holmes, 2013; Lansford et al., 2009; Moylan et al., 2010). 
Diante do impacto da violência no desenvolvimento dos indivíduos, em 2010 foi 
proposto no Brasil um projeto de lei (nº 7.672) que acrescentou ao Estatuto da Criança 
e do Adolescente (Lei no 8.069/1990) a premissa de que as crianças e adolescentes 
“tem o direito de serem educados e cuidados sem o uso de castigos corporais ou de 
tratamento cruel ou degradante”. Dentre as medidas previstas para os pais ou 
responsáveis que descumprirem a lei incluem-se: perda da guarda, suspensão ou 
destituição do poder familiar, advertência e participação em programas de orientação e 
tratamento. Com relação às vítimas, o encaminhamento para tratamento especializado 
também está previsto.  
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6.1.2.c. Fatores associados à violência doméstica 
Fatores sociodemográficos 
Para se pensar em programas de prevenção e intervenção efetivos para 
violência doméstica é fundamental identificar além da magnitude das ocorrências, os 
fatores (individuais, relacionais e sociais) que possam estar associados ao fenômeno 
(Abramsky et al., 2011). Diante disso, é importante também considerar as 
peculiaridades de cada contexto, visto que alguns fatores considerados protetivos em 
determinadas circunstâncias podem ser ineficazes ou até mesmo aumentar o risco de 
violência em outras (WHO, 2010). 
A perspectiva bioecológica tem ajudado a compreender os comportamentos 
violentos, na medida em que contempla a multicausalidade da violência e analisa o 
ambiente no qual emerge o fenômeno (Carvalho-Barreto et al., 2009; Krug et al., 2002). 
Nesta abordagem sistêmica baseada na interação de diversos fatores, a violência é 
considerada como um produto dos níveis de influência pessoal, processual, contextual 
e temporal (Bronfenbrenner & Evans, 2000; Carvalho-Barreto et al., 2009; Prati et al., 
2008). 
Considerando os níveis de análise da abordagem bioecológica, neste estudo, 
características individuais (nível pessoal) das mulheres, como idade, escolaridade, 
status socioeconômico, depressão e consumo de álcool foram associadas a diferentes 
tipos de violência doméstica, tanto entre parceiros íntimos quanto em relação aos 
filhos. Tais características, no entanto, podem representar fatores de risco ou de 
proteção para condutas violentas, de acordo com a literatura sobre o tema (Abramsky 
et al., 2011; d'Oliveira et al., 2009). 
Existem alguns achados indicando que a juventude parece ser um fator de risco 
para a pessoa ser tanto vítima quanto perpetradora de violência entre parceiros 
(Capaldi et al., 2012; WHO, 2010). Neste estudo, a idade avançada do companheiro 
também se associou à menor probabilidade da mulher sofrer injúria. Entende-se que a 
maior chance de violência advinda de parceiros mais jovens pode estar relacionada a 
uma maior impulsividade e imaturidade na resolução de conflitos, características da 
juventude. No entanto, em relação à mulher, foram observados resultados diferentes. A 
idade da mulher não se mostrou associada à perpetração de violência entre parceiros 
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íntimos, mas o avanço da idade se apresentou como fator de risco à vitimização 
especificamente de injúria, ou seja, quanto maior a idade da mulher, maior a 
probabilidade de sofrer esse tipo de violência mais grave. Nesse sentido, uma possível 
hipótese para tentar compreender a associação encontrada (no presente estudo) entre 
idade mais avançada e maior risco da mulher ser vítima de injúria pode estar na 
provável característica crônica desse tipo mais grave de agressão, que tende a se 
manter ao longo do tempo. Por outro lado, no estudo realizado por d`Oliveira et al. 
(2009), a idade não apresentou associação com a violência, embora fosse esperado 
um aumento dos episódios violentos ao longo da vida, na medida em que os anos de 
exposição também aumentam. Assim, diante da variação de resultados observados na 
literatura, é possível supor que a relação entre idade e violência entre parceiros íntimos 
não seja tão previsível, sofrendo influência de vários fatores culturais e relacionais. 
Nesta pesquisa, a escolaridade da mulher se mostrou associada 
estatisticamente com a prática de injúria contra o parceiro e de agressão psicológica e 
punição corporal contra os filhos, sendo que quanto maior o nível educacional, menor a 
chance de perpetração desses atos violentos. Vários estudos corroboram com esses 
achados indicando associação entre escolaridade e violência doméstica, com maior 
risco associado aos níveis educacionais mais baixos e proteção nos níveis mais altos 
(Abramsky et al., 2011; d'Oliveira et al., 2009; Dossi et al., 2008; Reichenheim, Dias, et 
al., 2006; Zaleski et al., 2010). É possível supor que as mulheres que tenham um nível 
educacional mais elevado sejam mais capazes de desenvolver outras estratégias de 
resolução de conflitos, adotando menos práticas violentas com relação aos seus 
parceiros e filhos. 
Segundo alguns autores (Jewkes, 2002; Tartakovsky & Mezhibovsky, 2012), 
maiores níveis educacionais proporcionariam proteção às mulheres contra episódios de 
violência doméstica na medida em que poderiam refletir uma maior habilidade e 
utilização de recursos pessoais e sociais para lidar com as situações violentas e para 
protegê-las de alguns riscos. Além disso, mulheres mais instruídas tenderiam a 
escolher parceiros também mais qualificados e, portanto, menos propensos à violência 
(Tartakovsky & Mezhibovsky, 2012). Assim, uma importante estratégia preventiva para 
reduzir a exposição à violência entre parceiros a longo prazo seria melhorar os níveis 
educacionais das mulheres e de seus companheiros (Tumwesigye et al., 2012). 
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Em contrapartida, sobretudo nas sociedades patriarcais, as mulheres com alto 
grau de instrução poderiam ter o seu risco de vitimização aumentado, tendo em vista o 
maior acesso e compartilhamento de ideias que desafiariam certos papéis de gênero 
tradicionais (Jewkes, 2002; WHO, 2010). Nesse sentido, Abramsky et al. (2011) 
encontraram indícios de que a disparidade no nível educacional da mulher e de seu 
parceiro poderia aumentar seu risco de sofrer violência doméstica. No entanto, as 
associações tendiam a ser fracas e foram observadas nas duas direções, quando a 
mulher ou o parceiro tinham escolaridade maior. Todavia, no presente estudo, níveis 
mais elevados de escolaridade não se mostraram associados estatisticamente ao 
maior risco de vitimização pela mulher. 
Sendo assim, cabe ressaltar que a relação entre escolaridade e violência 
doméstica é complexa, variando de acordo com os tipos de violência em questão, e 
que muitas vezes tal associação é inconstante e se dissipa quando outros fatores mais 
proximais são controlados (Abramsky et al., 2011; Capaldi et al., 2012; d'Oliveira et al., 
2009; Jewkes, 2002; WHO, 2010). Diante disso, são necessários mais estudos sobre a 
influência da escolaridade nos vários tipos de violência (WHO, 2010), considerando a 
possibilidade de forte interação com outras variáveis, que nem sempre são incluídas 
nos modelos de análises. 
Uma recente revisão da literatura sobre os fatores de risco associados à 
violência entre parceiros íntimos (Capaldi et al., 2012) sugere que, de maneira geral, o 
nível educacional se apresenta como um preditor sociodemográfico menos robusto 
para a violência do que o desemprego ou a baixa renda, por exemplo. Entretanto, 
parece não existir um padrão consistente de associação entre violência doméstica e a 
situação de emprego relativa, visto que em alguns lugares, mulheres que trabalhavam 
pareceram ter o risco de vitimização aumentado (Abramsky et al., 2011). Outro estudo 
encontrou que donas de casa eram menos prováveis de praticar violência contra os 
parceiros, quando comparadas às mulheres que tinham emprego (Zaleski et al., 2010). 
Contudo, no presente estudo não foram encontradas associações significativas entre a 
ocupação da mulher e as chances dela sofrer ou perpetrar violência doméstica. 
Por outro lado, o status socioeconômico, representado pelo bairro em que a 
respondente residia (nível contextual de análise da abordagem bioecológica), se 
mostrou associado aos episódios violentos entre parceiros e também direcionados aos 
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filhos. Mulheres residentes no bairro de menor status socioeconômico apresentaram 
mais do que o dobro de chance de serem vítimas e de praticarem agressão psicológica 
contra seus parceiros e filhos em comparação com as mulheres residentes no bairro de 
maior status socioeconômico, as quais também foram menos prováveis de praticar 
coerção sexual contra os companheiros. 
Coadunando com esses achados, estudos indicam que as más condições 
socioeconômicas constituem risco para violência doméstica, ainda que de maneira não 
linear ou moderada (Abramsky et al., 2011; Capaldi et al., 2012; d'Oliveira et al., 2009; 
Dossi et al., 2008; Reichenheim, Dias, et al., 2006). Existem indícios de que o estresse 
financeiro seria preditor da violência entre parceiros íntimos perpetrada por homens e 
mulheres, da mesma forma em que mulheres vivendo em bairros desfavorecidos e com 
menos assistência seriam vítimas mais prováveis (Capaldi et al., 2012). Embora a 
influência dos fatores socioeconômicos possa ser confundida ou mediada por outras 
variáveis (d'Oliveira et al., 2009), análises multivariadas sugerem que o status 
socioeconômico deve ser levado em consideração no desenvolvimento e 
implementação de programas preventivos para a violência doméstica (Abramsky et al., 
2011). 
É possível que a pobreza contribua para o surgimento de situações de conflitos 
familiares, funcionando como um gatilho para uma série de condições sociais que se 
combinam para aumentar os riscos relacionados à violência (WHO, 2010). Além disso, 
acredita-se que a base dessa relação seria constituída pelo estresse associado às más 
condições de vida e à falta de acesso a bens e serviços (d'Oliveira et al., 2009). No 
entanto, é preciso relativizar tal associação para que não ocorra uma criminalização da 
pobreza, considerando que a prevalência mais alta de violência nas classes sociais 
menos favorecidas pode estar relacionada também ao fato de que as pessoas mais 
pobres tendem a denunciar mais, dando maior visibilidade ao problema geralmente 
ocultado entre os mais abastados economicamente (Dossi et al., 2008; Rocha & 
Moraes, 2011).  
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Saúde mental da mulher 
- Depressão e violência 
Neste estudo a presença de sintomas depressivos foi associada não só à maior 
probabilidade de a mulher praticar maus tratos contra os filhos, violência física e 
psicológica contra o parceiro, como também à maior chance dela ser vítima de 
violência física, agressão psicológica e injúria pelo companheiro. De fato, a violência 
doméstica tem sido sistematicamente associada com problemas de saúde mental, 
dentre eles a depressão (Chuang et al., 2012; Dillon, Hussain, Loxton, & Rahman, 
2013; Easterbrooks et al., 2013; Gilchrist, Hegarty, Chondros, Herrman, & Gunn, 2010; 
Gustafsson & Cox, 2012; Holmes, 2013; Okuda et al., 2011). De maneira geral, os 
achados da literatura indicam que os sintomas depressivos estão associados com a 
perpetração e vitimização de violência entre parceiros íntimos, porém, esta associação 
parece ser mais forte para mulheres do que para homens (Capaldi et al., 2012). 
Assim como no presente estudo, outras pesquisas também identificaram 
associações entre depressão materna e maus tratos infantis (Easterbrooks et al., 2013; 
Gustafsson & Cox, 2012). Dados de um estudo longitudinal (Gustafsson & Cox, 2012) 
indicaram associações entre níveis elevados de violência entre parceiros e um 
aumento nos sintomas depressivos maternos, que por sua vez foram associados com 
aumento de comportamentos agressivos contra os filhos. Por outro lado, um outro 
estudo longitudinal norte-americano (Chuang et al., 2012) encontrou que a exposição à 
violência doméstica aumenta a probabilidade de mulheres desenvolverem sintomas 
depressivos até dois anos depois.  
Embora seja possível observar uma certa tendência nos estudos em sugerir um 
relacionamento causal entre violência e depressão em mulheres, é importante 
considerar que as associações entre violência doméstica e sintomas depressivos 
podem ser circulares. Além disso, existem indícios de que os sintomas depressivos 
podem ser um fator de risco talvez por causa dos efeitos de sintomas como 
irritabilidade e afeto negativo (Capaldi et al., 2012), sendo necessários mais estudos e 
investigações clínicas detalhadas (Okuda et al., 2011) para aumentar a compreensão a 
respeito dessa associação.  
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A alta prevalência de depressão encontrada nesta pesquisa está de acordo com 
os achados de outros estudos, como o realizado com pacientes de atenção primária de 
seis países (incluindo o Brasil), em que 37% dos respondentes (com variação de 24-
55%) preencheram critérios para sintomas depressivos (CES-D≥16) (Herrman et al., 
2002). Dados indicam que além da violência, o uso de álcool também é um fator de 
risco para a depressão (Gilchrist et al., 2010) e que mulheres com um histórico de 
depressão são mais propensas a experimentar abusos nos relacionamentos, da 
mesma maneira em que a violência pode levar à depressão e ao consumo de álcool 
como uma forma de "automedicação" ou de lidar com as experiências negativas 
(Ehrensaft, Moffitt, & Caspi, 2006; La Flair et al., 2012) 
A relação entre violência, depressão e uso de álcool torna-se ainda mais 
complexa quando são considerados fatores psicobiológicos. Pesquisas experimentais 
têm demonstrado que eventos estressantes causam uma série de alterações 
bioquímicas, hormonais e comportamentais no ser humano, sendo o sistema 
dopaminérgico e o eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal os mais estudados (Madruga et 
al., 2011). Uma vez que tais sistemas estão envolvidos na regulação de humor e no 
sistema de recompensa do cérebro, as evidências sugerem uma fundamentação 
biológica para os potenciais mecanismos subjacentes ao relacionamento entre 
violência, depressão e uso de substâncias. Além disso, uma outra hipótese para 
explicar o comportamento agressivo considera uma possível desregulação nos níveis 
de serotonina, semelhante à observada em pacientes deprimidos e usuários de álcool 
(Almeida et al., 2008; Chiavegatto, Quadros, Ambar, & Miczek, 2010; Takahashi, 
Quadros, de Almeida, & Miczek, 2012). 
 
- Álcool e violência 
Embora muitos estudos tentem relacionar o uso de álcool com situações de 
violência doméstica, não é possível estabelecer uma associação simples e 
unidirecional, devido à complexidade dessa relação (Babor et al., 2003; Bennett & 
O'Brien, 2007; Capaldi et al., 2012; Laranjeira et al., 2005; Moreira et al., 2008; WHO, 
2009). Pesquisas têm demonstrado que o consumo de álcool pode ser um fator que 
tende a aumentar as chances de ocorrência de atos violentos, da mesma forma em que 
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as vítimas podem adotar o comportamento de ingerir bebidas alcoólicas como 
estratégia de enfrentamento (coping) num contexto de violência (Almeida et al., 2008; 
Kaysen et al., 2007; WHO, 2009). Além disso, ser vítima de violência na infância 
parece estar associado com o uso de risco e nocivo de álcool na vida adulta (Almeida 
et al., 2008; Boden et al., 2012; Fenton et al., 2013; Graham et al., 2011; Kaplan et al., 
2012; Madruga et al., 2011; WHO, 2005a, 2009).  
Considerando a violência entre parceiros íntimos, vários estudos indicam 
associações entre condutas violentas e o uso de bebidas alcoólicas (Almeida et al., 
2008; Boden et al., 2012; Graham et al., 2011; Kaplan et al., 2012; WHO, 2009; Selic et 
al., 2011; Tartakovsky & Mezhibovsky, 2012; Tumwesigye et al., 2012). No estudo 
multipaíses da OMS (Abramsky et al., 2011), em todos os locais investigados as 
chances de ocorrer violência doméstica foram maiores nos relacionamentos em que 
um ou ambos os parceiros tinham problemas com álcool, em comparação com os 
relacionamentos onde nenhum deles tinha. Em um estudo transversal realizado com 
adultos na Nova Zelândia (Connor, Kypri, Bell, & Cousins, 2011) homens e mulheres 
relataram prevalência semelhante de vitimização e perpetração de agressão (11-15%), 
sendo que o álcool foi envolvido em mais de 25% dos incidentes agressivos e se 
mostrou associado com uma maior severidade dos eventos relatados. Dados do 
National Epidemiologic Survey of Alcohol and Related Consequences (NESARC), 
realizado nos Estados Unidos, indicam que mulheres na população geral com uma 
história recente de violência entre parceiros íntimos são mais prováveis de apresentar 
problemas severos com relação ao uso de álcool do que as mulheres que não sofreram 
nenhum tipo de abuso (La Flair et al., 2012). 
No Brasil, um levantamento domiciliar realizado com amostra representativa da 
população (n=1.445) estimou a prevalência de violência entre casais associada ao 
consumo de álcool durante os episódios violentos (Zaleski et al., 2010). Identificou-se 
que os homens haviam consumido álcool em 38,1% dos casos de violência e as 
mulheres em 9,2%. Quanto à percepção sobre o consumo de álcool pelo parceiro, os 
homens informaram que sua parceira tinha bebido em 30,8% dos episódios de 
violência, enquanto as mulheres relataram que seus parceiros consumiram álcool em 
44,6% dos episódios. Em um inquérito epidemiológico realizado com amostra 
representativa do Município de São Paulo (n=1.631) (Oliveira et al., 2009), o consumo 
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pesado de álcool foi associado tanto à vitimização quanto à perpetração de VPI. Entre 
os homens foi predominante o relato de que, na ocasião da agressão, ninguém havia 
bebido e, entre as mulheres, de que ninguém ou apenas o homem o havia feito. Outro 
estudo populacional conduzido nas 108 maiores cidades brasileiras pesquisou 7.939 
domicílios, dos quais 33,5% informaram casos de violência familiar, sendo que em 51% 
desses casos o agressor estava sob efeito do álcool no momento da agressão 
(Fonseca et al., 2009). 
Dados registrados em uma Delegacia de Defesa da Mulher do estado de São 
Paulo indicaram que os agressores estavam alcoolizados em 26,8% dos casos de 
violência entre parceiros e em 21,6% das ocorrências relacionadas à violência contra 
crianças e adolescentes (Dossi et al., 2008). Já uma análise dos registros de 
Conselhos Tutelares de Londrina identificou que dentre os fatores relacionados à 
reincidência da violência doméstica contra crianças e adolescentes, o alcoolismo 
estava envolvido em cerca de 40% dos casos (Martins & Jorge, 2009). 
Pesquisas apontam que a associação entre violência e consumo de bebidas 
alcoólicas se torna mais intensa na medida em que maiores quantidades de álcool são 
ingeridas (Babor et al., 2003; Connor et al., 2011; Moreira et al., 2008). Além disso, 
alguns estudos sugerem que o uso problemático contribui de maneira mais significativa 
para situações violentas do que o simples fato de se consumir álcool (Graham et al., 
2011; Kaplan et al., 2012; Leonard, 2005; Tumwesigye et al., 2012).  Um estudo 
longitudinal realizado na Nova Zelândia ao longo de 30 anos identificou uma 
associação causal entre o abuso/dependência de álcool e a vitimização/perpetração de 
violência entre parceiros íntimos (Boden et al., 2012). Dados de um outro estudo 
conduzido em treze países (Graham et al., 2011) sugerem que o uso de álcool parece 
potencializar a violência quando ela ocorre, sendo este um padrão observado em 
diversas culturas.  
No presente estudo, a associação encontrada entre o consumo de álcool pela 
mulher e a prática de maus tratos contra os filhos são convergentes com outros 
achados anteriores (Connor et al., 2011; Graham et al., 2011; Leonard, 2005), 
sugerindo que o álcool estaria mais relacionado à severidade dos atos violentos do que 
ao simples aumento de sua ocorrência. Sendo assim, o álcool não determinaria tais 
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comportamentos, mas contribuiria para que se manifestassem de forma mais grave ou 
intensa. 
No entanto, ao ser controlado por outras variáveis, o uso de risco de álcool não 
se mostrou associado a nenhum tipo de violência entre parceiros íntimos perpetrado ou 
sofrido pela mulher neste estudo, sugerindo que a relação entre álcool e violência 
doméstica não se dá de maneira direta, sendo influenciada por outros fatores de 
vulnerabilidade envolvidos. Da mesma forma, na revisão de literatura empreendida por 
Capaldi et al. (2012), embora alguma evidência de associação entre consumo de álcool 
e violência entre parceiros íntimos tenha sido encontrada, a magnitude de tal evidência 
foi baixa e não se mostrou de forma consistente, especialmente quando foram 
controlados outros fatores. 
Vale salientar que a maioria dos estudos citados acima examinou a influência do 
uso de álcool no comportamento violento dos homens com relação às mulheres. 
Estudos que investiguem a relação entre o consumo de álcool e a violência da mulher 
em direção ao homem são escassos, porém existem indícios de que nas mulheres o 
uso problemático não se apresenta como fator de risco à perpetração na mesma 
proporção em que afeta os homens (Almeida et al., 2008; Schumacher, Homish, 
Leonard, Quigley, & Kearns-Bodkin, 2008). Considerando o seu efeito psicoativo, é 
possível que o álcool influencie de forma diferente o comportamento agressivo em 
homens e mulheres, já que parece afetar regiões distintas nos cérebros masculino e 
feminino. Enquanto nas mulheres a ação psicoativa do álcool atinge mais as áreas 
subcorticais, relacionadas às emoções (sistema límbico) e à memória (hipocampo e 
amígdala), nos homens as áreas mais afetadas são as corticais, sobretudo as pré-
frontais, que estão envolvidas no raciocínio e no julgamento de valor, resultando em 
alterações comportamentais, como aumento da agressividade e da impulsividade 
(Almeida et al., 2008). 
 
Circularidade da violência no sistema familiar 
Os dados encontrados no presente estudo sugerem que para além dos fatores 
individuais avaliados (como consumo de álcool, depressão e características 
sociodemográficas), as situações de violência podem estar mais ligadas às relações 
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interpessoais estabelecidas no ambiente doméstico. Foram encontradas fortes 
associações entre praticar e sofrer todos os tipos de violência entre parceiros íntimos 
investigados (psicológica, física, sexual e injúria). Além disso, também foram 
identificadas associações entre VPI e violência contra os filhos, evidenciando uma 
circularidade da violência no sistema familiar. Considerando o nível processual de 
análise da abordagem bioecológica, as interações violentas assinaladas 
(mulher/homem; homem/mulher; mulher/filhos) neste estudo indicam os múltiplos 
impactos e direções desse tipo de conduta entre os membros de uma mesma família 
(Carvalho-Barreto et al., 2009).  
Tais resultados sustentam a hipótese de que uma mesma pessoa (no caso, a 
mulher) pode ser tanto agressora quanto vítima em diferentes relações, e que o tipo de 
violência perpetrado se relaciona com o tipo de violência sofrido (Bhona, Gebara, Noto, 
Vieira, & Lourenço, no prelo).  Considerando que as condutas violentas podem ser 
recíprocas, estudos apontam para a necessidade de se discutir a mutualidade nas 
investigações sobre violência entre casais (Johnson, 2009; Smith et al., 2012). Os 
achados desta pesquisa sugerem ainda que os diferentes tipos de violência ocorrem 
juntos e de maneira recorrente no ambiente doméstico (Capaldi et al., 2012; WHO, 
2012) e que o relacionamento conjugal da mulher pode servir como modelo para sua 
relação com os filhos (Bandura et al., 2008). 
Segundo alguns estudos, mulheres que foram vítimas de violência pelo parceiro 
apresentaram maiores taxas de agressão física, psicológica e de negligência 
direcionada aos filhos como práticas disciplinares, em comparação com as que não 
tinham histórico de vitimização (Chan et al., 2012; Kelleher et al., 2008; Martins & 
Jorge, 2009; White et al., 2008). No presente estudo foi possível observar esta mesma 
tendência nas análises bivariadas, na medida em que mulheres que tinham um 
parceiro violento apresentaram maior probabilidade de praticar maus tratos contra os 
filhos. 
Apesar de não ter sido objeto de investigação deste trabalho, a exposição 
precoce à violência doméstica (como vítima direta ou como testemunha) é 
frequentemente apontada como um fator de risco para violência na idade adulta 
(Abramsky et al., 2011; Capaldi et al., 2012; WHO, 2010). No entanto, a maior parte 
das evidências é baseada em relatos retrospectivos e alguns resultados indicam que 
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fatores mais proximais (como o comportamento antissocial do indivíduo) podem mediar 
essa associação (Capaldi et al., 2012). Os dados encontrados nesta investigação 
reforçam a necessidade de se interromper o ciclo intergeracional da violência, através 
de intervenções familiares que abordem o abuso sofrido na infância e respondam 
adequadamente às crianças que tenham testemunhado VPI entre os pais (Abramsky et 
al., 2011; d'Oliveira et al., 2009; Tondowski et al., no prelo). Sendo assim, acredita-se 
que programas de apoio a crianças expostas à violência doméstica poderiam ajudar a 
reduzir o seu risco de vitimização e perpetração na vida adulta. 
A natureza multifacetada dos fatores que influenciam a violência doméstica 
evidencia a necessidade de uma abordagem multisetorial que combine o 
desenvolvimento de atividades e iniciativas que transformem atitudes e normas de 
gênero, abordando histórias de abuso passadas e reduzindo o uso nocivo de álcool, 
por exemplo (Abramsky et al., 2011). Além disso, uma vez que o conflito conjugal 
também parece ser um fator de risco proximal bastante preditivo, aumentar as 
habilidades de interação e resolução de problemas configura-se como importante 
estratégia de prevenção e intervenção (Capaldi et al., 2012). Sendo assim, diante da 
multidimensionalidade do fenômeno, a intervenção nos casos violência não deve se 
restringir a políticas públicas ou melhorias nos programas de assistência à vítima ou ao 
agressor, mas deve envolver a participação da sociedade civil e dos órgãos 
governamentais, considerando todos os níveis de relação interpessoal. 
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6.2. Estudo 2 
Observou-se uma diminuição significativa no consumo de álcool do grupo de 
intervenção (que recebeu nos próprios domicílios uma sessão única de Intervenção 
Breve) considerando o antes (baseline) e o depois (follow-up). No entanto, não foram 
observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos, pois as mulheres 
do grupo controle também reduziram o seu consumo de forma significativa três meses 
depois. Acredita-se que a avaliação inicial (que envolveu questões sobre uso de álcool) 
e a entrega do folheto informativo podem ter influenciado as alterações observadas no 
consumo das mulheres do grupo controle, indicando que a simples abordagem da 
pesquisa pode ter sido efetiva, trazendo alguma reflexão sobre o seu comportamento 
de ingerir bebidas alcoólicas. Além disso, há que se levar em conta a hipótese da 
desejabilidade social, considerando que as mulheres de ambos os grupos podem ter 
“aprendido” a responder o questionário, modificando suas respostas no seguimento 
propositalmente, de acordo com o que se considera mais aceitável em termos sociais.  
Esta mesma tendência foi observada em outros estudos (Brown, Saunders, 
Bobula, Mundt, & Koch, 2007; Chang et al., 2011; Chang, McNamara, Haimovici, & 
Hornstein, 2006; Delrahim-Howlett et al., 2011; Rubio et al., 2014), em que mulheres 
dos grupos intervenção e controle apresentaram redução considerável na ingestão de 
álcool, sem haver, contudo, diferença significante entre os dois grupos. Vale destacar 
que nos estudos citados acima (incluindo o presente), não foi possível observar a 
efetividade exclusivamente da IB (embora o consumo de álcool das participantes tenha 
reduzido). Sendo assim, considera-se que tais ensaios clínicos apresentaram resultado 
neutro (Gebara et al., 2013). Esses achados diferem, por exemplo, de estudos com 
resultados negativos como os observados na investigação conduzida por Beich et al. 
(2007), que encontrou piora de resultados na implementação da IB num contexto de 
atenção primária da Dinamarca, pois os participantes apresentaram modesto aumento 
do seu consumo no follow-up. Segundo os autores, as mulheres parecem apresentar 
mais reações defensivas frente a IB que os homens, podendo ser mais sensíveis à 
crítica sobre seu consumo de álcool. 
Nesse sentido, Floyd et al. (2009) ressaltam que os achados sobre o assunto 
são contraditórios, visto que diferenças entre sexos não são uniformemente relatadas e 
que, de maneira geral, as pesquisas indicam que mulheres dos grupos controle e 
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intervenção reduzem seu consumo. Isso pode estar relacionado ao menor número de 
mulheres nessas investigações quando comparados ao número de participantes do 
sexo masculino, aos diferentes componentes e formas de implementação (presencial, 
por computador ou telefone) das intervenções breves ou à alta motivação feminina para 
mudança de comportamento em contexto terapêutico. 
Além disso, dentre outros aspectos que podem facilitar a redução do consumo 
de álcool nas mulheres, mesmo entre aquelas que não receberam a intervenção, 
estudos destacam o simples contato com os pesquisadores e os procedimentos de 
mensuração do uso de álcool como geradores de reflexão e conscientização acerca do 
uso da substância (Begun, Rose, & LeBel, 2011; Chang et al., 2006; Delrahim-Howlett 
et al., 2011; Fleming et al., 2008; Floyd et al., 2007; Floyd et al., 2009; O'Donnell et al., 
2014). Todos esses fatores foram observados também no presente estudo, podendo 
ter influenciado os resultados encontrados. Ao mesmo tempo, o impacto sobre a saúde 
reprodutiva da mulher e a menor aceitação social do consumo feminino são aspectos 
que parecem favorecer a efetividade da IB com esse público (Gebara et al., 2013; 
Kelly-Weeder, 2008), porém não foram profundamente abordados nesta investigação. 
Uma recente revisão da literatura sobre intervenção breve e redução do 
consumo de álcool em mulheres (Gebara et al., 2013) identificou resultados bastante 
positivos para a população feminina observando, entretanto, que a maior parte dos 
ensaios clínicos com amostra composta exclusivamente por mulheres abordaram 
grávidas. De uma forma geral, os estudos analisados apontaram que a intervenção 
breve foi eficaz na redução do consumo de álcool entre as participantes do grupo 
experimental, entretanto, as participantes do grupo controle tenderam a reduzir seu 
consumo igualmente, achado que também converge com os resultados do presente 
estudo e de outra revisão anterior sobre IB durante a gravidez (Nilsen, 2009). 
Acredita-se que as mulheres grávidas são geralmente altamente motivadas para 
reduzir o consumo de álcool, e que a mudança contextual fornecida pela gravidez 
proporciona uma oportunidade de quebrar o comportamento de beber habitual (Floyd et 
al., 2009; Keough & Jennrich, 2009; Nilsen, 2009). Sendo assim, pacientes obstétricas, 
pela fase em que se encontram, já teriam uma forte motivação para interromper ou 
diminuir o consumo de álcool, favorecendo a eficácia da intervenção.  No entanto, um 
recente estudo que realizou a IB num ambulatório de obstetrícia não encontrou 
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diferenças estatisticamente significantes entre os grupos, apresentando resultados 
inconclusivos sobre a diminuição do consumo de álcool no período pós-parto (Rubio et 
al., 2014). 
Em termos de saúde pública, faz-se importante desenvolver estratégias com 
foco no consumo de álcool entre mulheres em diferentes contextos e culturas, e não 
apenas junto a pacientes obstétricas, sendo necessários estudos que identifiquem os 
componentes mais efetivos da IB junto à população feminina (Floyd et al., 2007; Gual & 
Sabadini, 2011; Kaner et al., 2008; O'Donnell et al., 2014).  Diante da escassez de 
estudos fora de ambientes clínicos (Gebara et al., 2013), o aprimoramento de 
abordagens comunitárias como a realizada neste ensaio pode representar uma 
alternativa às dificuldades de implementação encontradas nos serviços de saúde (Gual 
& Sabadini, 2011; Kaner et al., 2008) e fornecer mais dados sobre a efetividade da IB 
em mulheres. 
Na revisão de literatura empreendida por Gebara et al. (2013), a identificação de 
estudos comparando intervenções e investigando o impacto da IB em aspectos 
diversos do consumo de álcool indica a associação desse problema com outras 
variáveis importantes, bem como a busca do aperfeiçoamento das intervenções. Nesse 
sentido, um aspecto importante observado (Wilton, Moberg, & Fleming, 2009) e ainda 
carente de maiores investigações é o impacto indireto da IB em fenômenos 
psicossociais e consequências de saúde que possam estar associados ao consumo de 
álcool em mulheres (como depressão, violência doméstica, etc.), sugerindo a 
ampliação de sua abordagem preventiva. A utilização da IB com foco em outros 
problemas tem indicado resultados promissores, mas as evidências ainda parecem 
distantes de conclusão (Gual & Sabadini, 2011).  
No presente estudo não foram identificados impactos significativos nos índices 
de depressão e violência doméstica avaliados, embora tenham sido observadas 
algumas tendências, principalmente no que diz respeito à prática de punição corporal e 
maus tratos contra os filhos (tipo que apresentou associação com o consumo de álcool 
no Estudo 1). No entanto, ressalta-se que o tamanho da amostra foi bastante reduzido 
e que a realização de uma única sessão de IB (voltada para a diminuição do consumo 
de álcool) pode não ter sido suficiente para demonstrar resultados estatisticamente 
significantes no universo pesquisado, sendo necessários estudos futuros que 
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considerem amostras maiores. Além disso, acredita-se que os novos trabalhos sobre 
intervenções preventivas se beneficiariam substancialmente ao considerar a influência 
da violência e dos transtornos psiquiátricos no desenvolvimento de problemas 
relacionados ao consumo de álcool das mulheres (La Flair et al., 2012). 
 
 
6.3. Limitações e Forças 
 
-Estudo 1 
Dentre as limitações deste estudo destaca-se o delineamento transversal 
adotado, que embora seja o mais adequado para pesquisas epidemiológicas de base 
populacional, não permite o estabelecimento de quaisquer relações de causalidade 
entre as variáveis estudadas (que por sua vez são complexas e multifatoriais). Apesar 
disso, merece destaque a realização de um levantamento domiciliar com amostragem 
representativa de dois bairros com diferentes perfis socioeconômicos dentro de um 
país em desenvolvimento onde ainda são raras pesquisas domiciliares bem 
conduzidas. 
Ressalta-se que a investigação realizada retratou eventos que envolvem um 
delicado processo de detecção englobando diferentes relações de violência no sistema 
familiar ao invés de focar comportamentos isolados. Entretanto, considerando-se a alta 
taxa de resposta e as prevalências encontradas, pode-se inferir que é possível acessar 
tais fenômenos através da abordagem utilizada nesta pesquisa, contribuindo para a 
detecção de casos de violência doméstica e consumo de álcool entre mulheres em 
ambiente comunitário domiciliar. 
Outra limitação observada refere-se à obtenção das informações sobre os 
comportamentos de violência na família a partir de relatos unilaterais, tendo as 
mulheres como única fonte. Acredita-se que algumas informações possam ter sido 
subestimadas em função da natureza das situações investigadas, apesar de todos os 
cuidados metodológicos adotados em relação à garantia de sigilo dos dados colhidos. 
Assim como nos casos de violência, as informações sobre consumo de álcool também 
foram auto relatadas e estão sujeitas a um viés de memória das participantes, sendo 
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que o recorte temporal adotado (últimos três meses) pode ter subestimado as 
prevalências de usuárias de risco que seriam identificadas caso fosse avaliado um 
período maior de tempo, como na versão original do instrumento (últimos doze meses). 
Considerando o tamanho relativamente pequeno da amostra em determinadas 
categorias, algumas análises podem ter perdido a sua significância estatística, apesar 
das tendências observadas em associações específicas (como as do álcool com 
situações de violência). Sendo assim, é importante que estes achados sejam 
replicados em estudos futuros que considerem amostras maiores. 
O fato de não terem sido investigadas a frequência, severidade, motivação, co-
ocorrência temporal e histórico familiar de violência (um dos componentes do nível 
temporal de análise da abordagem bioecológica) são aspectos que limitam os achados 
desta pesquisa. Diante da complexidade das situações de violência familiar, estudos de 
caráter qualitativo, que investiguem os contextos nos quais os comportamentos de 
violência são adotados, certamente contribuirão para aprofundar o entendimento 
acerca dos fenômenos estudados. Cabe ressaltar ainda que nesta investigação foram 
consideradas apenas as ocorrências no relacionamento atual da mulher, sendo 
necessários estudos futuros que considerem também os relacionamentos anteriores 
para um entendimento mais completo dos padrões de comportamentos observados. 
 
- Estudo 2 
Uma limitação do ensaio clínico foio tamanho reduzido da amostra, inferior ao 
estimado pelo cálculo amostral inicial. Acredita-se que essa diferença, entre o esperado 
e o encontrado, possa ter ocorrido em função de alguns fatores, como: o número de 
mulheres por domicilio identificado no Estudo 1 foi menor do que o estimado pelo IBGE 
(Censo 2000); a prevalência de mulheres usuárias de risco de álcool (AUDIT≥8) 
encontrada foi inferior à estimada por Amato et al. (2008); e a perda por não 
localização da potencial entrevistada foi superior à estimada inicialmente. No entanto, 
vale salientar que o tamanho da amostra atingido é similar ao de outros estudos 
clínicos na literatura referente à intervenção breve com mulheres (Chang et al., 2006; 
Tzilos, Sokol & Ondersma, 2011). 
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Apesar disso, a realização deste estudo inédito em contexto comunitário 
domiciliar merece ser exaltada em função da sua originalidade e grande relevância 
clínica. A despeito de todas as dificuldades inerentes ao desenho longitudinal (e, mais 
ainda, ao desafio de se garantir a aleatoriedade da amostra num estudo aninhado a um 
levantamento domiciliar), acredita-se que os cuidados metodológicos no arrolamento e 
randomização das participantes asseguraram a qualidade dos dados.  
Para garantir a viabilidade do estudo, uma vez que as intervenções deveriam ser 
feitas imediatamente após a primeira entrevista, optou-se pelo mascaramento simples-
cego. Sendo assim, pode ter ocorrido um viés por parte das pesquisadoras, que 
sabiam a qual grupo pertenciam as entrevistadas, embora esse aspecto tenha sido 
bastante trabalhado durante o treinamento e não tenham sido observadas diferenças 
significantes entre os grupos após o seguimento que comprovassem essa hipótese. 
Seria importante, no entanto, replicar o estudo com amostra maior, utilizando – se 
possível - um mascaramento duplo cego, de forma que nem as pesquisadoras nem as 
participantes tenham conhecimento dos grupos. Além disso, neste estudo não foram 
avaliadas características individuais das pesquisadoras e das entrevistadas que 
pudessem interferir nos resultados, sendo esse um aspecto relevante a ser 
considerado em estudos futuros, como forma de se avaliar melhor quais componentes 
podem contribuir ou não para a efetividade da intervenção breve em mulheres. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A realização deste estudo permitiu concluir que tanto o consumo de álcool 
quanto a violência doméstica se apresentam como fenômenos de alta frequência (e 
com alguns pontos de interseção) no contexto pesquisado, o que atesta a relevância 
dos temas e sugere intervenções mais ampliadas. Identificou-se uma taxa de 6,1% de 
uso de risco de álcool (AUDIT≥8) entre as mulheres. Foram encontradas altas 
prevalências de violência doméstica, sobretudo em direção aos filhos, indicando que o 
fenômeno pode se manifestar de várias formas e em diferentes relações dentro de um 
mesmo sistema familiar. 
Considerando a frequência de casos e o impacto da violência doméstica, bem 
como a possibilidade de prevenção desses eventos e dos fatores de risco associados a 
eles, os resultados encontrados neste estudo apontam para a necessidade de se 
pensar em intervenções eficazes com foco na saúde mental da mulher. Portanto, torna-
se importante o desenvolvimento de programas de apoio emocional e orientação para 
mulheres com relação aos seus parceiros e filhos, visando o estabelecimento de 
relações mais saudáveis, a adoção de práticas educativas mais adequadas e a 
promoção de habilidades para a resolução de conflitos de forma não violenta dentro do 
sistema familiar. 
Além disso, é importante que as intervenções nas situações de violência 
doméstica levem em conta a inserção dinâmica do indivíduo num contexto de 
desenvolvimento e socialização, ao invés de considerá-lo apenas como vítima e/ou 
agressor, conforme identificado inicialmente. Torna-se necessário considerar ainda 
outros aspectos importantes na abordagem e manifestação do fenômeno da violência, 
como as relações estabelecidas na comunidade, além do cenário cultural onde os 
indivíduos estão inseridos. 
Para tentar reduzir o consumo de álcool e a violência doméstica é importante 
focar na melhoria dos fatores de risco maleáveis, como os identificados neste trabalho. 
Assim como os comportamentos violentos e o consumo de álcool, a baixa 
escolaridade, a situação econômica e a depressão são fatores modificáveis que devem 
ser considerados nos esforços de prevenção e ações informativas. 
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Nesta investigação, a abordagem domiciliar se mostrou viável (do ponto de vista 
prático/de implementação) nos dois bairros pesquisados, tanto em relação à triagem 
quanto para a realização da IB, indicando que esse pode ser um caminho importante 
de detecção, intervenção e/ou encaminhamento nos casos de uso de risco de álcool e 
violência doméstica. Ao mesmo tempo, a realização do ensaio clínico permitiu 
constatar que uma sessão única de intervenção breve, aplicada em domicílios, pode 
reduzir o consumo de álcool em mulheres, o que mostra grande relevância clínica 
diante da crescente preocupação com o tema no âmbito da saúde pública. No entanto, 
a simples abordagem das pesquisadoras juntamente com a entrega de um folheto 
informativo também se mostrou efetiva, o que pode ser explorado em experiências 
futuras, sobretudo no contexto das visitas domiciliares realizadas pelas equipes de 
Estratégia de Saúde da Família. Além disso, a realização do estudo exploratório aponta 
para a possibilidade de a IB ter um impacto na violência doméstica a partir da redução 
do consumo de álcool, indicando a pertinência de estudos futuros que considerem esse 
como principal objetivo. 
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8. ANEXOS 
ANEXO 1 
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ANEXO 2 
 
 
 
 
  
Prezado(a) Morador(a), 
 
 A UFJF (Universidade Federal de Juiz de Fora), em parceria com a UNIFESP (Escola 
Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo), está realizando uma pesquisa 
sobre saúde da mulher e relações familiares.  
 Os resultados obtidos por esta pesquisa serão utilizados para subsidiar Ações e 
Políticas de Saúde. Portanto, sua colaboração é muito importante, embora não seja obrigatória. 
É importante ressaltar que a entrevistada não será identificada nos resultados. Estão sendo 
consideradas para a pesquisa mulheres com mais de 18 anos, moradoras dos bairros Teixeiras 
e Linhares, da cidade de Juiz de Fora-MG. 
 Agradecemos antecipadamente a atenção e caso deseje obter outras informações 
sobre a pesquisa, ligue para o Pólo de Pesquisa em Psicologia Social e Saúde Coletiva da 
UFJF, telefone (32) 3229-3117, e fale com o Prof. Lélio Moura Lourenço; ou (32) 8874-7987, e 
fale com a coordenadora da pesquisa, Carla Ferreira de Paula Gebara. 
 
Prof. Dr. Lélio Moura Lourenço 
Chefe do Departamento de Psicologia 
Universidade Federal de Juiz de Fora 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
 
  
 99 
 
ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 
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ANEXO 8 
 
 Adaptada a partir da versão disponibilizada em: Silveira, D. X. & Jorge, M. R. (1998). Propriedades psicométricas da escala de 
rastreamento populacional para depressão CES-D em populações clínica e não-clínica de adolescentes e adultos jovens. Psiq Clin, 25, 
251-261. http://www.hcnet.usp.br/ipq/revista/vol26/vol25/n5/depre255c.htm 
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Abstract 
 
Aim: To study alcohol use and patterns of domestic violence among adult women from 
a household community sample, as well as evaluating the impact of a brief intervention 
(BI) on changing alcohol consumption. Methods: This research was divided into two 
studies. The Study 1 was a household survey applied on a representative sample of 
adult women in two different neighborhoods (n=905) in the city of Juiz de Fora, Brazil. It 
was collected information about sociodemographics characteristics, health, alcohol 
(AUDIT) and other substances use, depressive symptoms (CES-D), and domestic 
violence among couples (CTS2) and toward children (CTSPC). The Study 2 was a 
randomized controlled trial that was carried out based on the cases detected from Study 
1. Women identified as risky drinkers(AUDIT ≥8) (n=61) were divided into two groups: 
intervention group (n=32), that received a single session of BI in their own homes, and 
control group (n=29). After three months, 46 participants from Study 2 completed the 
follow-up interview (23 in each group). Results: 6.1% of participant were identified as 
risky drinkers. Considering recent episodes, the prevalence of violence perpetrated by 
women against their partners were: 13.7% of physical violence, 51.9% of psychological 
aggression, 4.4% of sexual coercion and 4.5% of injury. The rates of women´s 
victimization in the prior three months were: 10.8% of physical violence, 48.3% of 
psychological aggression, 7.8% of sexual coercion and 4.7% of injury.  The prevalence 
of recent violence perpetrated by women against their children were: 70.5 % of 
psychological aggression, 51.4% of corporal punishment and 9.8% of maltreatment. 
Logistic regressions indicated associations between alcohol consumption and women´s 
marital status and occupation, while partner violence was associated with 
characteristics such as age, education, socioeconomic status and depression. 
Considering violence against children/adolescents, less education and lower 
socioeconomic status were presented as risk factors for perpetrating psychological 
aggression and corporal punishment. Mother´s alcohol consumption and depression 
were associated with maltreatment. Data from clinical trial indicated a significant 
decrease in alcohol consumption among intervention group participants after three 
months follow-up. However no statistically significant differences were observed 
between groups, because women in the control group also reduced their consumption 
significantly. Conclusions: Alcohol consumption and domestic violence are presented 
  
 
as highly-frequency phenomena (with some points of intersection) at studied context. It 
indicates the need of more extended interventions. The household approach has proved 
being feasible for screening and implementation of BI, indicating its potential as a 
strategic tool for detection, intervention and/or referral in cases of harmful alcohol use 
and domestic violence: two of the most important issues of public health nowadays.  
  
 
Apêndices 
APÊNDICE 1 
RUAS SELECIONADAS EM CADA BAIRRO 
 
 -Bairro de menor status socioeconômico: Linhares 
No bairro Linhares foram identificadas inicialmente 59 ruas. Entretanto 10 destas ruas foram 
excluídas do cadastro após constatação de que as mesmas estavam localizadas em áreas de difícil 
acesso ou com altos índices de criminalidade. Sendo assim, foram selecionadas 23 ruas que constituíram 
a amostra de UPAs (unidades primárias de análise). Nestas ruas selecionadas foi realizada uma contagem 
rápida e identificou-se um total de 1094 domicílios particulares permanentes, conforme as informações 
contidas na tabela abaixo. 
 
Tabela 1. Ruas (UPAs) Selecionadas no Bairro Linhares 
Ruas Selecionadas Número de Domicílios 
Ministro Odilon Braga 6 
Manoel Albino do Nascimento 8 
Concetta Zito Baldi 8 
Antônio Baldi 9 
Eunice Fortini Costa 12 
Alexandre Pinto Coelho  13 
Delver Corni Dias 17 
Carlos Estevão da Silva 20 
José Cirilo 20 
Professor Raimundo Tavares 22 
Joaquim Loureiro da Silva 23 
Vera Lúcia 29 
Itália 35 
Esméria de Jesus 37 
Capitão Maurício Sávio 39 
Maria da Glória Oliveira Fávero 42 
Cezarino Gomes de Oliveira 48 
Antônio Damião 50 
Romeu Pastori 75 
Diva Garcia  111 
Heitor Santos Júnior  116 
Henrique Miranda Sá  145 
Ângelo Bigi 209 
Total de domicílios  1094 
 
Definiu-se então que nas ruas que possuíam até 42 domicílios (inclusive), todos os domicílios 
seriam visitados, totalizando 340 domicílios. Além disso, nas demais ruas um domicílio a cada dois foram 
visitados, totalizando assim mais 377 domicílios. Com isso o número de domicílios selecionados ficou em 
717. 
  
 
-Bairro de maior status socioeconômico: Teixeiras 
No bairro Teixeiras foi realizado um procedimento semelhante, identificando-se inicialmente 
53 ruas, das quais foram selecionadas 25 ruas que constituíram a amostra de UPAs. Entretanto, 04 destas 
ruasforam excluídas do cadastro após constatação de que as mesmas estavam localizadas em áreas 
dedifícil acesso ou com altos índices de criminalidade. Nas ruas selecionadas foi realizada uma contagem 
rápida e identificou-se um total de 1709 domicílios particulares permanentes, conforme as informações 
contidas na tabela abaixo. 
Tabela 2. Ruas (UPAs) Selecionadas no Bairro Teixeiras 
Ruas Selecionadas Número de Domicílios 
Nivalda P. Teixeira 1 
Professor Francisco Bedendo 63 
Murillo Valle da Fonseca 0 
Porfírio Barbosa de Albuquerque 74 
Deusdedith Salgado (av) 85 
Maria de Almeida Silva 33 
Dalila L. Santos 41 
Santa Maria Goretti 75 
João Moreira da Rocha 126 
Professora Conceição Xavier 26 
José Virgílio da Silva 49 
Comendador Pantaleone Arcuri 72 
Maria Eugênia de Rezende 76 
Fidelcino Esteves dos Reis 9 
Professora Elmaia Vaz 28 
General Mário Xavier 72 
Alexandre Leonel (ladeira) 426 
Professora Etelvina Faro 94 
Nair Furtado de Souza 118 
Madre Maria Imaculada 34 
Oscavo Gonzaga Prata 207 
Total de domicílios  1709 
 
Definiu-se então que na rua Professor Francisco Bedendo que possuia 9 domicílios, todos os 
domicílios seriam visitados. Nas ruas Professora Conceição Xavier, Professora Elmaia Vaz, Madre Maria 
Imaculada, Dalila L. Santos, José Virgílio da Silva, Professor Francisco Bedendo, Comendador Pantaleoni 
Arcuri, General Mário Xavier, Porfírio Barbosa de Albuquerque, Santa Maria Goretti, Mari Eugenia de 
Rezende, Deusdedith Salgado, Professora Etelvina Faro, Nair Furtado de Souza, e João Moreira da 
Rocha, 1 domicílio a cada 2 foi selecionado, totalizando assim 533 domicílios. Na rua Oscavo Gonzaga 
Prata, que possuia 207 domicílios, um domicílio a cada 3 foi selecionado, totalizando assim 69 domicílios. 
Na ladeira Alexandre Leonel, que possuia 426 domicílios, selecionou-se um domicílio a cada 4, totalizando 
assim 106 domicílios. Com isso o número de domicílios selecionados em Teixeiras ficou em 717, 
equivalente ao bairro Linhares. 
  
 
APÊNDICE 2 
MANUAL DE ORIENTAÇÕES GERAIS PARA A PESQUISA DE CAMPO 
 
1-Certifique-se de que você está munida de todo o material necessário para a coleta de dados. 
 Carta de apresentação da pesquisa (leve sempre um número superior ao estimado) 
 Fichas de localização e de controle das visitas 
 Questionários e TCLE 
 Folhetos informativos, de álcool e serviços. 
 Crachá 
 Régua 
 Jaleco 
 Canetas 
 Prancheta 
 Envelopes (um para cada entrevista) 
 Diário de campo 
 Tabela de sorteio (grupos Intervenção ou Controle) 
 
2- Quando um domicílio sorteado estiver vazio, imediatamente procure informações sobre o mesmo em 
um vizinho (assim, você poderá saber quem mora na casa e qual o melhor horário para o seu retorno).  
3- Você não pode substituir um domicílio sorteado. Você só pode realizar a pesquisa com mulheres 
residentes nos domicílios sorteados.  
4 - Uma vez determinado o domicílio, você deverá se apresentar como pesquisadora da Universidade 
Federal de Juiz e Fora,..., entregando a Carta de Apresentação ao Morador. Em prédios, o procedimento 
é semelhante e caso você não consiga estabelecer contato com os moradores dos apartamentos 
sorteados, dirija-se ao síndico, forneça informações sobre a pesquisa e deixe a carta de apresentação 
para ser entregue nos apartamentos sorteados. Realce a importância da pesquisa e diga inicialmente 
que é sobre a saúde geral da mulher. 
5 - Se conseguir o contato inicial obtenha o nome, idade e sexo dos moradores naquele domicílio.  
Somente para as mulheres, verifique se tem filhos (menores de 18 anos) e/ou companheiro. Isto vai 
determinar as escalas que serão utilizadas. É imprescindível anotar o horário mais provável para 
encontrar a mulher em casa. Todas as mulheres, de 18 a 60 anos de idade deverão ser entrevistadas. 
6- A abordagem convidando a mulher para a pesquisa deve buscar diminuir as chances de recusa. Assim, 
diga: “a UFJF, em parceria com a UNIFESP está realizando uma pesquisa.... e eu preciso colher algumas 
informações com a Sra.” (isso é diferente de perguntar se ela deseja participar, pergunta que facilmente 
  
 
pode ter um não como resposta). Caso ela diga que não pode, está ocupada, etc., explique que você 
pode retornar no horário que for mais adequado para ela. 
7- TODAS as folhas devem ter o número ID. Ele é composto por três números (os dois primeiros com 2 
dígitos: número do bairro e da pesquisadora; e o último com 3 dígitos: número do questionário aplicado 
pela pesquisadora).  
8- As mulheres que marcarem 8 ou mais pontos no AUDIT deverão ser alocadas aleatoriamente nos 
grupos de Intervenção ou Controle, com base na tabela de sorteio.  
9- O diário de campo deve ser preenchido com tudo o que você acredita que pode interferir nos dados 
coletados (exemplo: se a pessoa aparentou dificuldade para enxergar os itens do instrumento, se parece 
que não leu e foi marcando, se comentou uma situação, mas disse que marcou outra, etc.). Coloque a ID 
da participante para que seja possível cruzar essas informações qualitativas com os dados colhidos. Os 
“imprevistos”, intercorrências e interrupções também devem ser registrados. 
 
Realize a entrevista no local mais isolado possível. Não aceite a presença de outras pessoas. A entrevista 
é confidencial. 
 
Boa sorte! 
Qualquer dúvida, entre em contato conosco: 
Carla Gebara – (32) 8874-7987 ou 3236-2602 
Fernanda Bhona – (32) 9197-2476 ou 3215-4589 
  
  
 
APÊNDICE 3 
PROTOCOLO DE APLICAÇÃO DA INTERVENÇÃO BREVE 
 
O tempo de aplicação da IB será controlado, variando de 15 a 40 minutos. 
 
A IB será realizada de acordo com os princípios resumidos pela sigla “F.R.A.M.E.S.” (que em inglês significa 
“moldura”, ou seja, você irá “enquadrar” os seus procedimentos neste esquema): 
 
Feedback (devolutiva ou retorno) 
Responsibility (responsabilidade) 
Advice (aconselhamento) 
M enu of Options (menu de opções) 
Empathy (empatia) 
Self-efficacy (auto-eficácia) 
 
1º Passo: 
F (feedback):  forneça um retorno da pontuação obtida no AUDIT. Isto poderá servir também como ponto de 
partida para convidar a entrevistada a receber a sua intervenção. Por exemplo: “Pelo resultado do seu teste...” 
parece que você está bebendo numa quantidade que pode lhe causar sérios problemas de saúde, sociais – vamos 
conversar um pouco mais sobre isto?...” 
 
2º Passo: 
R (responsibility): a entrevistada deve assumir a responsabilidade pela sua mudança de comportamento. É 
importante identificar a percepção da pessoa sobre seu próprio consumo (em qual estágio de mudança ela se 
encontra? O uso de álcool é um problema para ela?). A mensagem a ser transmitida corresponde a: “O seu uso de 
álcool é uma escolha sua e ninguém pode fazer você mudar seu comportamento ou decidir por você. Se você 
percebe que isto está prejudicando a sua vida e sua saúde e se quiser mudar, posso ajudá-la, mas a decisão, a 
escolha é sua.” 
 
3º Passo: 
A (advice): Aconselhamento, orientação sobre problemas relacionados ao uso de álcool e sobre estratégias de 
enfrentamento. Forneça informações sobre as conseqüências e riscos do consumo. 
 
4º Passo: 
M (menu of options): Identifique, junto com a entrevistada,  as situações de risco que favorecem o seu consumo, 
tais como: onde ocorre, na companhia de quem ou em quais situações (sociais ou de sentimentos pessoais). 
Identificar o contexto do consumo será importante para: perceber a função que o consumo exerce na vida da 
pessoa; trabalhar os prós e contras desse consumo e listar as possíveis ações que a pessoa pode adotar. Oriente a 
entrevistada no desenvolvimento de habilidades e estratégias para evitar ou lidar de outra forma com essas 
situações de risco. 
 
5º Passo: 
E (empathy): Empatia. Demonstre à entrevistada que você está disposta a ouvi-la e que entende os seus 
problemas, incluindo a dificuldade de mudar. Evite ter um comportamento confrontador e agressivo. 
 
6º Passo: 
S (self-efficacy): Auto-eficácia. Você deve encorajá-la a confiar em seus próprios recursos e a ser otimista em 
relação à sua habilidade para mudar o comportamento, reforçando os aspectos positivos. O objetivo é aumentar a 
motivação da entrevistada no processo de mudança, auxiliando-a a ponderar os prós e contras associados ao uso 
de álcool. 
 
Procure fazer perguntas abertas e tenha sempre uma escuta reflexiva. Não se esqueça de fazer o fechamento da 
sessão, sintetizando tudo o que foi discutido, pois isto reforça e organiza a mensagem para a entrevistada. 
  
 
APÊNDICE 4 
 
PESQUISA DOMICILIAR 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
POPSS – Pólo de Pesquisas em Psicologia Social e Saúde Coletiva 
CEBRID – Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas 
 
 
 
 
ID QUESTIONÁRIO: _________               BAIRRO__________________ 
 
ENDEREÇO COMPLETO: 
 
Rua:___________________________________N°:_________________ 
 
TELEFONE:____________________________ 
 
CONTATO INICIAL:_________________________________________ 
 
 
MORADORES DO DOMICÍLIO: 
 
N° NOME IDADE SEXO 
TEM 
FILHOS ≤ 
18 ANOS)?  
(apenas para 
mulheres) 
TEM 
COMPANHEIRO? 
(apenas para mulheres) 
HORÁRIO 
PROVÁVEL 
(apenas para 
mulheres) 
1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
 
  
  
 
APÊNDICE 5 
 
VISITAS 
 
 
PRIMEIRA VISITA 
 
Data:___/___/___        Hora: _______hs        Entrevistadora:______________________ 
 
1- ( ) Questionário preenchido 
2- ( ) Não estava em casa 
3- ( ) Remarcou 
4- ( ) Ninguém atendeu a porta 
5- ( ) Outros 
 
Observações:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
SEGUNDA VISITA 
 
Data:___/___/___        Hora: _______hs        Entrevistadora:______________________ 
 
1- ( ) Questionário preenchido 
2- ( ) Não estava em casa 
3- ( ) Remarcou 
4- ( ) Ninguém atendeu a porta 
5- ( ) Outros 
 
Observações:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
TERCEIRA VISITA 
 
Data:___/___/___        Hora: _______hs        Entrevistadora:______________________ 
 
1- ( ) Questionário preenchido 
2- ( ) Não estava em casa 
3- ( ) Remarcou 
4- ( ) Ninguém atendeu a porta 
5- ( ) Outros 
 
Observações:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
  
 
APÊNDICE 6 
 
TABELA DE SORTEIO (*diferente para cada pesquisadora) 
Ordem de 
pontuação 
ID do 
Questionário 
Tratamento* 
Data da 
Intervenção 
Data prevista para o follow-
up 
1   0     
2   1     
3   0     
4   1     
5   0     
6   1     
7   0     
8   0     
9   1     
10   1     
11   0     
12   1     
13   0     
14   1     
15   1     
16   0     
17   1     
18   0     
19   1     
20   1     
21   0     
22   0     
23   1     
24   1     
25   0     
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